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Urleile der J^fesse: 

Schmiilt'H Jahrbitcher 1895, S. Sil: Endlich wieder einmal 
ein Wuch, das für den praktischen Arzt von wirk- 
licliem, dauerndem Nutzen, für den im Ophthalmosko- 
pieren auch nur einigcrniBssen üeübten geradezu ein Bedürfnis 
ist. DaB Buch enthalt im I. Teil eine kurze vortreffliche An- 
leitung zur Untersuchung mit dem Augenspiegel. Was der 
Mediciner wissen musa und was er sich auch merken kann, 
das ist Alles in diesen praktischen Regeln lusammenges teilt. 
Der n. Teil enthält auf 64 Tafeln die Abbildungen des Augen- 
hintei^rundes In normalem Zustande und bei den verschie- 
denen Krankheiten. Es sind nicht seltene Ffille berücksichtigt, 
sondern die Formen von Augenkrankheiten, die am häutigsten 
und unter wechselndem Bilde vorkommen. Der grossen Er- 
fahrung Haab's und seiner bekannten grossen Geschicklichkeit 
im Zeichnen ist es lu danken, dass ein mit besonderen Schwie- 
rigkeiten verbundener Atlas in dem vorliegenden Werke in ge- 
radezu vorzuglicher Weise zustande kam. (I.amhofer, Leipzig.) 

CorrespondenxbUtt für schwell. Aemte: Kin prächtiges Werk. 
Die mit grosser Naturtreue wiedeigegebenen Bilder des kran- 
ken und gesunden Augenhintergrundes bilden eine vorzügliche 
Studie für den ophtha Im ologis eben Unte:richt sowohl als für 
die ophthalmolo^sche Diagnose in der Praxis. 

»or iintl, Praktiker 1896, Hr. 2: Das vorliegende Werk bc- 
grüssen wir als eine reife Frucht redlicher Arbeit. Die Ab- 
bildungen stellen nur Selbstertebtes und Erlauschtes dar. 

MPdioln.-Cbirni«. Centralblatt 1X95, Hr. 4 t Die Abbildungen 
zeichnen sich aus durch grosse Naturwahrheit. treffliche Aus- 
führung des Colorits und grosse Sorgfalt in der Darstellung 
der kleinen Details. 
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Vorwort. 
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U em Wunsche des Herrn Verlegers, y. F. Lehmann^ 
Folge leistend, habe ich die Bearbeitung dieses Atlases 
und Grundrisses übernommen, obschon ich von vorn^ 
herein darüber im Klaren war, dass die figürliche Dar- 
stellung der äusserlich am Auge sichtbaren Erkrankungen 
ganz erhebliche Schwierigkeiten in sich birgt. Ich über- 
zeugte mich aber bald davon, dass Herr Maler J. Fink 
aus München, welcher im Sommer vergangenen Jahres 
sich in meiner Klinik dieser Aufgabe mit grossem Ver- 
ständnis widmete, imstande sei, des Erreichbare zu 
schaffen. 

Abgesehen von einigen schon vorhandenen Büdern 
meiner Sammlung malte er Alles nach der Natur, die 
brauchbaren Fälle benützend, die sich gerade in der 
Klinik einfanden. Dabei waren wir stark vom Zufall 
abhängig, der mir gerade die passenden Erkrankungen 
in die Hand liefern musste. Immerhin gelang es, von 
den Krankheitsbildern, die sich füglich malen lassen, die 
hauptsächlichsten mit dem Pinsel festzuhalten. 

Auf Einzelnes, das sich kaum befriedigend darstellen 
lassen dürfte, z. B. gewisse Cornealerkrankungen in allen 
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ihren Details, verzichtete ich von vornherein. Anderes 
fehlt in der Bilderreihe, weil passende Fälle sich nicht 
zeigen wollten. 

In dem Grundriss, der die Bilder begleitet, be- 
schränkte ich mich auf das Wichtigste und speziell auf 
das, was der Studierende und der praktische 
Arzt in erster Linie braucht, wobei ich namentlich die 
Untersuchungsmethoden möglichst klar zu machen suchte. 
Die operative Therapie berührte ich nur kurz, weil der 
praktische Arzt ihrer weniger bedarf und auch der 
Studierende nicht mit der ganzen operativen Technik 
in Anspruch genommen zu werden braucht auf Kosten 
der für ihn wichtigeren Kenntnisse der Pathologie und 
der nicht-operativen Therapie. 

Mit grösster Anerkennung gedenke ich der Be- 
mühungen des Herrn Verlegers um die bestmögliche 
Herstellung auch dieses Atlases. 



O. [Haab. 
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Die Untersuchung der Augenkranken. 

Auch in der Augenheilkunde beruht die diagnostische | 
Tüchtigkeit nicht allein auf der Erfahrung, die in ; 
Gebieten der Medizin in erster Linie das richtige Erkennen 

Kran kheits Prozesse ermöglicht, sondern auch darauf, 
dass der geübte Diagnostiker sich einen bestimmten 
Gang der Untersuchung sozusagen zur zweiten Natur 
hat werden lassen und dass er fast instinktiv alle HUlfs- 
niitiel der Untersuchung in richtiger Reihenfolge 
jur Verwertung bringt. Denn wei! am Auge das Krank- 
heitsbiid sich meist klar und deutlich dem kundigen Beob- 
achter darbietet und ohne viele Umstände direkt gesehen 
werden kann, ist die Feststellung pathologischer Veränder- 
ungen viel einfacher und leichter als an manchen versteckt 
I liegenden Organen unseres Körpers. 

Die grösste Mehrzahl sowohl der äusseren wie der 
inneren Abnormitäten und Erkrankungen des Augapfels 
lässt sich, Dank der Ue her sich tlichkeit und der Durch- 
sichtigkeit des Organes, mit absoluter Sicherheit erkennen 
.und zwar meistens schon bei der ersten Untersuchung. 
Nur in einer bescheidenen Minderzahl von Krankheitsbildern J 
muss aus der Beobachtung des Verlaufes oder aus der f 
Wirkung der Behandlung (ex juvantibus) die Diagnose 
geleitet oder bestätigt werden und bloss bei ganz wenigen I 
Prozessen ist man für die genaue Feststellung des That- ' 
bestandes auf die Nekroskopie angewiesen, so dass der 1 
Augenarzt verhältnismässig selten seine diagnostische Ueber- I 
legung mit dem ..sectio docebil" abschliessen und damit I 
seiner Resignation Ausdruck geben muss. 

Gleichwohl ist die ophthalmologische Bethäügung, ] 
basierend auf richtiger Erkenntnis der Krankheiten, durch- 
aus nicht leicht und einfach, weil eine enorme Fülle ver- 
Bchiedener einander oft ähnlicher Prozesse, ein gewaltiger 
Steichtum von Krankheitsbildern den Arzt zu verwi 
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und irre zu führen geeignet ist und weil sehr viele der 
am Auge eine wichtige Rolle spielenden pathologischen 

Veränderungen nur mit Mühe wahrgenommen werden, teils 
wegen der Kleinheil der in Betracht fallenden Dinge, teils 
wegen ihrer scheinbaren Geringfügigkeit resp. ihrer geringen 
Abweichung von der Norm, 

Die grosse Zahl der Krantheitsbilder bringt es des- 
halb mit sich, dass, wenn einem auch funfeigtausend 
Kranke schon durch die Hände gingen, man doch immer 
noch durch Neues überrascht werden kann, das man noch 
nicht zu Gesicht bekommen hat. 

Diese Fülle der Erscheinungen einerseits und die 
hohen Anforderungen, welche an unser eigenes 
untersuchendes Auge gestellt werden andererseits 
sind wohl Schuld daran, dass trotz der Klarheit, Durch- 
siclitigkeit und leichten Zugänglichkeit des Sehorganes die 
falschen Diagnosen auch hier wie in anderen Gebieten der 
Medizin ihre fatale Rolle spielen. 

Ganz besonders traurig ist es, wenn dann die falsche 
Diagnose Blindheit verursacht, was zum Beispiel beim 
Glaukom ganz leicht passieren kann und nicht gar selten 
vorkommt. 

Deshalb sollte der S tudierende sich unbedingt und 
soviel als immer möglich mit der Augenheilkunde vertraut 
machen, denn er kann immer in den Fall kommen, als 
praktischer Arzt die Augenheilkunde ausüben zu müssen 
und er wird dann leicht zur Erkenntnis gelangen, dass 
diese ein ebenso verantwortungsvolles Gebiet ist, wie die 
Chirurgie oder die Geburtshülfe, denn für die meisten 
Menschen ist das Blindwerden ebenso schlimm 

der Tod, wenn nicht schümmer. 

Die Wichtigkeit des gründlichen Studiums der Ophthal- 
mologie ergiebt sich für den Studierenden ohne Weiteres 
aus der Ueberlegung, dass es sehr oft unmöglich ist, einen 
Augenkranken einfach einem Spezialisten zuzuweisen. Wenn 

auch da angeht, wo ein solcher in der Nähe ist, so 
wird es in dem Falle unter Umständen unmögUch, wo 
jener entfernt vom Orte des Patienten wohnt. Denn Augen- 



kranke sind zwar oft transportabel resp. reisefähig, a' 
icht immer, sei es dass der Erkrankungsprozess, 
. B, bei gewissen Formen des Glaukoms, den Krankerfl| 
U sehr durcli Schmerz, Brechen etc. mitnimmt, s 
ass es sich z. E, um Neugeborene handelt, welche diftH 
Angehörigen in der Regel nicht gern auf Reisen schickeiijJ 
sei es dass andere äussere Verhältnisse, wie hohes Alter,i 
Armut etc. das Reisen erschweren oder dass eine gleich- f 
zeitige andere schwere Erkrankung das Augenleiden be- 1 
gleitet und das Transportieren zur Unmöglichkeit macht. 
In vielen Fällen ist auch der Zeitverlust, welcher 
durch das Aufsuchen eines entfernt wohnenden Spezialisten 
verursacht werden kann, gleichbedeutend mit einem Schaden, 
der nicht mehr gut zu machen ist, weil die richtige Therapie 
1 verhängnisvollen Aufschub erfährt und die Krankheit 
mittlerweile Verwüstungen an dem zart gebauten Organ 
verursachen kann, welche nachher die geschickteste Hand 
nicht mehr gut zu machen imstande ist. 

Ich habe vorhin darauf hingewiesen, dass beim Studium 
der Augen erkrankungen an unser untersuchendes Auge , 
hohe Anforderungen gestellt werden. Nicht minder ist das g 
der FaU bei der Ausübung der Ophthalmother 

fOT wir daher der Methode näher treten, nach der wir ~ 
zweck massigsten die ophthalmologische Untersuchung 
durchfuhren, sei ihrem Haupthülfsmittel, dem Sehapparat 
des Untersuchers eine kurze Betrachtung gewidmet, 
■ Denn ich habe oft schon beobachtet, wieN 
ziner, die sich d er Augenheilkund e spezii 
zuwenden wollten, allzuwenig berücksichtigten,] 
dass für diese medizinische Disziplin eine 
jliche Sehschärfe unerlässlich ist. 
Allerdings kann ja bei der Untersuchung der vordereijÄ 
Partie des Auges die Loupenvergrösserung einigeraiasseti'^ 
die mangelhafte Sehschärfe ausgleichen, aber bei der ophthal- 
moskopischen Untersuchung bleibt der weniger gut Sehende 
gegenüber dem Scharfsichtigen unfehlbar im Nachteil. Ins- 
^lesondere pflegt sowohl bei den äusseren Erkrankungen'! 
1 Auges wie auch bei denen des Augengrundes der starlq 



Astigmatische im Nacliteil zu sein, sodass er zwar viel- 
leicht das Hauptsächlichste wahrnimmt, aber mit viel 
grösserer Mühe. 

Eine leichte Kurzsichtigkeit (i — 3 D.) ist besser als 
Hyjiermetropie, weil letztere beim Aelterwerden bald zum 
Gebrauch von Konvexgiäsem nötigt, die bei feineren Unter- 
suchungen und beim Operieren, wenn auch vielleicht nicht 
gerade stark stören, so doch unangenehm sind und die 
Sache erschweren. 

Was den so wichtigen binoculären Sehakt be- 
trifft, also das Vermögen mit beiden Augen zugleich zu 
sehen, so ist dieser selbstredend für ein richtiges stereo- 
skopisches Sehen unerlässlich, und da die Tiefen Wahrnehm- 
ung für die Beurteilung vieler krankhafter Veränderungen 
am Auge höchst notwendig ist, so entbehrt derjenige, der 
nur mit einem Auge sie zu betrachten und zu studieren 
imstande ist, eines sehr wichtigen Hülfsmittels, namentlich 
wenn es sich darum handelt, rasch eine gegebene Er- 
scheinung nach allen Dimensionen wahrzunehmen. Aller- 
dings kann auch hier die Loupe einigermassen in die Lücke 
treten und das stereoskopische Sehen ersetzen. Aber beim 
Operieren ist dieses HUlfsmittel unmögUch. Es kann der- 
jenige, der überhaupt nur über ein gutes Auge verfügt 
oder bei dem die Augen nicht in normaler Weise zusammen- 
arbeiten, zwar allmähÜg durch vielfache Uebung den Defekt 
einigermassen ausgleichen, aber es liegt auf der Hand, 
dass er dabei später ans Ziel kommen wird als der Gut- 
sehende. Und wenn er sich schliesslich mit vieler Mühe 
eingearbeitet und sein mangelhaftes Sehen durch Uebung 
und allerlei Hülfsraittel verbessert hat, so wird er bei ge- 
wissen schwierigen Dingen, seien sie operativer oder explo- 
rativer Natur immer gegen den Bessersehenden mehr oder 
weniger im Nachteil bleiben. 

Ich kenne allerdings Augenärzte, die mit nur einem 
guten Auge oder mit Astigmatismus behaftet gleichwohl 
gut funktionieren, aber das hindert mich nicht daran, den 
Medizinern, welche sich speziell der Augenheilkunde widmen 
wollen, nachdrücklich den Rat zu geben, dies nur zu thun, 



veno eine genaue Prüfung ihrer Augen fest- 
;estellt hat, dass die Sehschärfe jedes Auges 
nindestens das 1,5 fache der d urchsch nittiichen 
Norm beträgt, dass ferner gutes binoculäres 
Sehen vorhanden und Farbenblindheit aus- 
geschlossen ist. Wer oiine diese Requisiten sich gleich- 
wohl an die Ophthalmologie heranmacht , wird mit viel 
grösserer Mühe ans Ziel gelangen und mehr oder weniger 
Gefahr laufen, hinter den von der Natur besser Ausge- 
statteten zurückzubleiben. 

Zur Einführung in die Augenheilkunde ist vor 
allem eine genaue Schilderung der Methodik unerlässlich, 
welche wir der diagnostischen Untersuchung zu 
Grunde zu legen haben. Dann aber wird eine genaue durch 
das Bild erläuterte Beschreibung der Krankheitsprozesse 
ihrer grossen durch Abarten noch variirten Fülle das 
Hauptgebiet des Lehrplanes bilden. 

Die Untersuchung eines Augenkraoken, gleichviel ob 
er an einer äusseren oder tiefer liegenden Störung leidet, 
beginnt am besten mit der 

I. äusseren Besichtigung bei Tageslicht. 

Man lässt zunächst den Patienten dem Fenster ge 
über, dem man selbst den Rücken zuwendet, Plata nehmen, 
60 daas man ihn im vollen Lichte hat. Die Anamnese 
verschiebt man, weil sie die Objektivität der Untersuchung 
{durch unrichtige Angaben und ErkläriingeQ des Kranken) 
tu stören geeignet ist, besser auf den Schluss und be- ] 
schränkt sich auf die allernot wendigsten resp. unvermeid- 1 
liehen Mitteilungen des Patienten. 

Es wird nun ku allererst eine äussere raSche Inspektion j 
seiner ganzen Person vorgenommen, wobei die geringstCB 1 
Abweichungen von der Norm festgestellt werden. Abnormes 
Aafisehen des Gesichtes durch Blässe, Röte oder gelbe 
lurhektische Färbung, die Zeichen rascher Abmagerung 
imd dcrgL, sind sorgfältig zu beachten. 

Ganz besonders wichtig ist es, an den sichtbaren 
H&utstellen, also im Gesichte, am Hals und an den Händen ■ 



vorhiin«i^?«c fc*ik.r:irjku!ii^'<^;>ürca L-4:c«cw«*icaer Art festzu- 

»? teilen, ts haMOcit mc^ oa^ci u:« :r*schk' oder aach ältere 
b'.\:inr'KMxic.TMi"c»^i*Tv.'i> b*".v :c?ij.>>» vii:]icisc:>c Kfrioreszenzenetc, 
o*Jcr um oic Na'J.vn s>oic-K'r tLiutiiriciv^ioGen. Femer 
ist c* von ^iv.>c>scc W:c'*:*.j;''vv.m:. mi .icri Hautcecken Spuren 
von \\''rlci.'.un;;cn. a'.so >c-^.i-/u:»^cn. '^uvfc:>chuii|j:eii, Blut- 
iintc»laufunj;on. W'.!*»oofi v» '.'v.or :iKi:i:n^'Uciien Bvontiaiurauon 
so t ort .lui'.usuc'K'n 'jno -iic-^ vj :iicrs.v.'n, -laaiientlich dann, 
wenn ci^K* Vciloi'.Li'»^ Jc*^ Au;ic< >»or'.ie!ie!i soll. Es 
wLirt" Jio> ^an/ Iv^onJci^ \'a :cnon b'dJlcn nicht unterlassen 
worden, wo von >oiM>ofcin eine ^ c r i c ■"» t'.i che Beur- 
teil u ri «4 w a h rso i^M n ■ > o ii ist ov'.c i" \* o :i a :' : *j f 1 1 c h t i g e r 
l'nt'all an^io-^oi-vn ^^iro- 

Im b*c n K* i o n i s l . u a v ^. : o j ». a u f l \ ! ii ; * Iio r usc r» seh wellungen 
MXi V n 10 r knietet, am Is.ictoiv^'.»'xC', im Naolvon und vor dem 
Ohr. sowie aiiT Pr usonri^iolM '.r>ö Pp.isv.'n:Tarlvn an diesen 
SfoIloM. Allein .i'!u'!i.:;on Oclon'vario<:ioacn, alten Ankv- 
losen OK*, i^i Viiünet''vs,i:ii;voii 'u seilen '.ven. 

Im Beu'ie'^ Jes 'vhaa'cesi Ko;*:es isr Jie Wj.hrnehmung, 
«lass in lei ''.ei /eil tl.iaMusi'a'.l sr;i:t^oi\inoen hat, oft von 
^'osser 1^'*'ei-''-i-\^. '^eii oa-aii: J.ei Ve!'J.ae->: aaf Syphilis 
erweckt weioen m-j^s. vi'.e :emliei> e:': 'vi .Vjj;j:eiierkrank- 
UTVu;en eine Rol'e >;»'.eli b'^-mo-' wi:c b'i^^em oder 

Seborrhoe e.es !.vl\ui:ie;' Koi^'es \on Wiohii^rvei: sein, 
weil sie 'J"> e'.vnr'a'is e.'.a^^".o>i'.>eh '.ei:en vor.nen, wie wir 
si'ätcr TKvh i;e;Muei ^e>en woio.e:». 

]o naoh oem IViu'U'.e, oen wu a" Jen sichtbaren 
Hautsteilen ovlcr am Prcso:M;>;\i'a: .*te. 'vi J.ieser einleiten- 
den U'^tersuehuMg tes^ stellen, ^^er«.'.en \\r .lueh J.ie l'ispektion 
der ^an/.en ubii.i^en Ua'.:iJ.eevO v^»: -.i.vlviion 'Mben. Joch 
verschieben wir :iiei.'«'.e:K>. v'^e.^e c;vn.>o wie v'.ie eNcntuelle 
Untersuchun,; oei u'.^m^^c;'. !\o::»viieLe .i'.Vf '='»au;^: und wenden 
z unach st u 11 se i n \k u vi \ J.e n Biic Iv J .* ■ 1. ■ n ^ c b u !> ^ des 
Au-:e< ^ 'a. Pabei i^c e.-» lai^am.. '''e'^'. -;-.cieh auf kur^ce 
Distan.; an das Auj;e hv.-tan.'.Lij;ehen. >^':uc:n .Lieist aus einer 
et'.va^ ^T'-'sseren E'UteM'U'.».; die hi.-.i'v'iv'j.on vo: '.u nehmen, 
weil duiiurch gewisse l>ini;o ^Vft^ei -.i^ii'JM:- weiden, wie 
z. B. Exant:iems[.'Uien, un^eheiubaie Piiteienzen zwischen 



rechter und linker Gesichlsseite, Ditferenz in der Lidspalten- 
weite beider Augen, Differenz in der Gröäse und Form 
beider Augäpfel. 

Ist Schielstellung eines Auges vorhanden, so 
prüfen wir die Beweglichkeit der Augäpfel, indem 
wir nach rechts, links, oben und unten blicken lassen. 
Dasselbe lassen wir dann thun, wenn ein Auge mehr vor- 
tritt, als das andere, was als Protrusion bezeichnet 
wird. Unter Umständen muss die Beweglichkeitsprüfung 
noch verschoben und zunächst die Besichtigung fortgesetzt 
werden. Diese hat nun vor allem der Gegend des Tbränen- 
sackes (nasal vom inneren Augenwinkel) Aufmerksamkeit zu 
schenken. Ist diese im mindesten geschwellt oder gar ge- 
rötet, so ist an Katarrh oder Entzündung des Thränen- 
sackes, kurz an Dacryostenose zu denken und diese 
weiter im Auge zu behalten. Häufig gelingt es durch 
Druck mit dem Finger, den abnormen Inhalt des Sackes 
durch die Thränenpunkte auszupressen, sogar dann, wenn 
keine Auftreibung des Thränensackes sichtbar ist, sondern 
vielleicht blosse vermehrte Ansammlung von Flüssigkeit im 
Auge, das sogenannte « Schwimmen » des Auges, auf die 
gestörte Thränenableitung aufmerksam macht. 

Zur genaueren Feststellung der Diagnose Dacryostenose 
bedarf es freilich einer weiteren Massregel, die aber besser 
an den Schluss der Untersuchung gesetzt wird, nämlich einer 
Durchspritzung des Thränenk anales. Davon wird des Ge- 
naueren bei der Besprechung der Thränenleiden die Rede sein. 

Auch jetzt ist es noch nicht räthch, gleich den Aug- 
apfel und allftülig dort vorhandene Fehler zu studieren, 
sondern vorerst die Augenlider rasch zu überblicken 
und sogleich allfäJüge Abnormitäten, wie falsch stehende 
Cihen, falsch stehende oder erkrankte Lidränder wahrzu- 
nehmen, denn häufig sind diese der Sitz von Störungen. 
Besonders ist auch darauf zu achten, ob die Thränenpunkte 
(am nasalen Ende der Lider befindlich) richtig stehen und 
in den Thränensee eintauchen. 

Am Augapfel wird, wenn das Auge freiwillig geöf&iet 
ist, zunächst das Lidspaltenbereich inspiziert, ohne dass 



die Lider berührt werden. Bei ungenügend geöfEiieter 
Lidspalte werden jetzt erst sachte die Lider etwas 
einanderge zogen. Je nach dem Befunde erfolgt nun 
Besichtigung der Innenseite des unteren Lides, indem dieai 
nach abwärts gezogen wird. 

Was die Innenseite des oberen Lides betrifft, so kai 
deren Besichtigung ebenfalls jetzt vorgenommen werd< 
indem das obere Lid umgestülpt wird. Häufig aber 
dieser Akt der Untersuchung besser verschoben oder 
nicht vorgenommen, weil er nicht nötig ist, indem es sich 
vielleicht um ein inneres Leiden des Auges handelt und 
die Umstülpung des oberen Lides das Resultat der allfällig 
nötig werdenden Sehprüfung stören oder den Ratsuchen( 
nur unnötig belästigen würde. Bei tiefen Wunden 
Augapfels könnte die Prozedur geradezu schädlich sei 

Bei der Umstülpung des oberen Lides verfährt mf 
folgen de rmassen. Man legt den Daumen der linken Han( 
mit seiner Volarfläche in nahezu horizontaler Richti 
etwas unterhalb der Augenbraue aufs Augenlid und zieKj 
damit sachte dessen Haut etwas in die Höhe, sodass eine! 
seits die Hautfalten des oberen Lides (bei älteren Laut« 
verstrichen werden und anderseits der Lidrand zugleii 
etwas vom Bulbus abgezogen wird. Jenen fasst man nui 
mit dem Daumen und Zeigefinger der rechten Hand 
den Cilien oder, falls keine solchen da sind, an e 
kleinen Hautfalte, die man nahe dem Lidrande in die Höi 
bebt und zieht das Lid daran etwas nach unten, indi 
man zugleich den Patienten auffordert, kräftig nach abw: 
zu schauen. Nun wird das angestreckte Lid über 
Daumen der linken Hand umgestülpt, indem dieser eti 
nach abwärts bewegt wird, wobei er zugleich das obi 
Ende des Lid-Tarsus nach hinten und unten drängt, währei 
die rechte Hand das untere Ende des Lides nach voi 
und aufwärts zieht. Wem auf diese Art das Umstülp< 
nicht gelingt, der möge statt des Daumens der linken Hai 
eine Sonde oder ein Glasstäbchen etc. benützen. 
kommt man in der Regel auch dann zum Ziele, wenn dl 
Patient sich etwas ungeschickt benimmt, nicht nach abwi 
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sieht oder kneift. Je zarter man bei dieser Prozedur voi^ 
geht, umso besser pflegt sie zu gelingen, je ungefüger die 1 
Hand ist, welche das Ding unternimmt, um so stärker werden ] 
die Abwehrbewegungen und damit die Schwierigkeiten. - 
Man kann auch mit bloss einer Hand die Umstülpung des 
oberen Lides ausfuhren. Ich empfehle diese Methode nicht, 
weil sie weniger schonend ist. 

Während bei den Erwachsenen sowohl die Besichtigung 
des Augapfels wie die der Innenseite der Lider keine allzu 
grossen Schwierigkeiten zu haben pflegt, ist dies bei Neu- 
boren en und Kindern wesenthch anders und er- 
fordert spezielle Kenntnisse, die hier ihrer Wichdgkeit 
wegen ebenfalls kurz vermittelt seien. Recht oft beobachte 
ich, dass ungeübte Aerzte bei Kindern nur deshalb in der 
Untersuchung und Behandlung ungenügenden Erfolg haben, 
weil sie diese nicht in richtiger Weise handhaben und 
den Widerstand, welche die Kleinen unseren Manipula- 
üoren gewöhnlich entgegensetzen, nicht auf zweckmässige 
Art ZU überwinden wissen. Auch hier gilt die Regel, dass 
die Untersuchung zwar energisch, aber so schonend als 
möglich ausgeführt werde, nicht nur deshalb, weil, je roher 
die Untersuchung vorgenommen wird, um so kräftiger die 
Abwehrbewegungen ausfalien, sondern auch deshalb, weil 
ein rohes Auseinanderziehen der krampfhaft geschlossenen 
Lidspahen leicht verhängnisvolle Verletzungen der Horn- 
haut und Einrisse im äusseren Lidwinkel zur Folge haben 
iann, oder es werden die oft bei Kindern infolge der 
Benetzung durch die Thränen entstandenen Rhagaden im 
Süsseren Winket, die ganz besonders den Lidkrampf ver- 
ursachen und unterhalten, durch EJnreissen vertieft und 
dadurch zur Quelle verstärkten Lidkrampfes, der dann die J 
Heilung verzögert. 

Um cito, tuto et jucunde untersuchen und behandeln 
j!u können, werden die kleinen Kinder, unter Umständen I 
sogar solche bis zu zehn Jahren, vor allem richtig gelagert. J 
^'er Untersucher setzt sich zunächst so, dass er das FensteM 
(ercoiucll die Lampe) rechts oder links hat, lässt einfl>i| 
Wärterin oder die Mutter des Kindes, wenn sie vernünftig i 



ist, sich gegenüber Platz nehmen und von dieser das Kind 
so halten, dass dessen beide Beine unter den einen Arm 
derselben zu liegen kommen und von diesem gehalten 
werden können. Der Rücken des Kindes kommt auf die 
Oberschenkel der betreffenden Person zu liegen und der 
Kopf auf oder zwischen die {mit einem Tuch bedeckten) 
Kniee des Untersuchers, der, wenn nötig, ihn damit fixiert 
(ohne aber bei Neugeborenen dabei etwa einen zu starken 
Druck auszuüben I). Nachdem die assistierende Person sich 
nun der beiden Hände des Kindes versichert hat, kann 
die Untersuchung, indem das Licht voE auf die Augen des 
Kleinen föUt, in Ruhe und schonend vorgenommen werden. 

Zuvörderst gilt nun die Regel, die Augenlider, falls 
sie durch Thränen, Conjunctival-Secret etc. nass sind, sorg- 
ialtig abzutrocknen und zwar am besten mit Verbandwatte. 
Nasse, schlüpfrige AugenUder lassen sich weder beim Er- 
wachsenen noch beim Kind leicht auseinanderziehen, weil 
der ziehende Finger immer über die Haut weggleitet und 
nicht Halt findet, ausser es wird ein abnorm starker Druck 
ausgeübt, der aber nur wieder verstärktes Kneifen hervor- 
ruft. Zweckmässig ist es daher in manchen Fällen, die 
Finger, mit denen man die Lider auseinanderziehen will, 
ausserdem mit Gaze zu umwickeln. 

Sobald nun trotz alledem die Lider wegen Schwellung 
oder Lidkrampf oder beidem zusammen nur schwierig aus- 
einander zu bringen sind, werden sie am besten vermittelst 
der D esmarre' sehen Lidhalter sachte und vorsichtig 
auseinandergezogen, wobei darauf zu achten ist, dass die 
dem Bulbus zugewendete Fläche des Lidhalters ganz glatt 
sei, weil durch Rauhigkeiten die Cornea verletzt werden 
könnte. Selbstverständlich müssen die Lidhalter auch 
absolut rein sein. 

Hat man z. B. auf der Besuchspraxis zufällig keinen 
Lidhalter zur Hand (manchmal genügt es, nur einen für 
das obere Lid zu haben}, so kann man sich einen solchen 
ganz leicht improvisieren, indem man eine gewöhnliche 
Frauenhaarnadel mit ilirem stumpfen Ende so über die 
Fläche biegt, dass ein ca. i cm grosser Hacken gebildet 



wird, den man dann vorsichtig unter das Lid schiebt. Auch 
hietiei ist darauf zu achten, dass die Haarnadel glatt und 
rein sei, letzteres kann eventuell durch Erhitzen bewerk- 
stelligt werden. Es ist viel richtiger zu diesem primitiven 
Notbehelf zu greifen, als das Auseinanderziehen der Lider 
vermittelst der blossen Finger erzwingen zu wollen, falls 
;es nicht leicht von statten geht. Denn es erfordert 
sehr geübte , geschickte Finger , um bei solchen sich 
sträubenden Kindern die festgeschlossenen Lider ohne Lid- 
hailer so auseinander zu bringen, dass alle Gefahr für die 
Cornea ausgeschlossen ist. 

Leicht fallt dagegen bei solchen Kindern die Um-] 
stUlpung der Lider, ja sie tritt sehr oft auf, ohne dass 
man sie wünscht und die Lidhalter dienen hauptsächlich 
dazu, die Umstülpung zu verhindern, weil es sich bei dieser 
Untersuchung häufiger um genaue Besichtigung der Horn- 
haut und Umgebung handelt, als um die der Innenseite 
der Lider. Sobald sich diese aber umstülpen, 
ichtigung der Hornhaut unmöglich. 

Die Umdrehung des oberen Lides wird dagegen oft 
wichtig bei der Untersuchung und Behandlung des Eiter- 
ses der Neugebornen. In diesen fällen ist es ganff. 
besonders gefährlich, die Hornhaut durch die Fingernägel' 
zu schürfen. Die leichteste Kratzwunde, der geringste durch- 
Unters u diu ng veranlasste Substanzverlust kann den 
Verlust des Auges nach sich ziehen. Da soll also bei der 
Besichtigung der Bulbi der Lidhalter fast immer benützt 
werden, namentlich wenn die Lider geschwollen 

Die dann folgende Besichtigung der Innenseite der 
Lider hat in diesen Fällen, wie gesagt, meist keine grossen 
■ Schwierigkeiten, da das obere Lid sich bei stimwärts aus- 
geübtem Zug an der Haut umzustülpen pflegt. Sollte dies 
nicht der Fall sein, so warte man bis das Kind schreit, 
wonach die Umstülpung, auch in den spätem Stadien, wo 
, lue Schwellung schon geringer geworden, bald zu gelingen 
gt. Ein leichter, schläfenwärts gerichteter Zug am 
äusseren Winke! unterstützt das Eklropionieren und fixiert 
I nachher. 
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dabei zum Teil so fein, dass man sie nicht (ieiitlich sielil. 
Sie liegen ferner nicht so oberflächlich und sind auch des- 
halb einzeln nicht so gut zu sehen, wie die conjunctivalen 
Getässe. 

Abgesehen von dieser verschiedenen Lokalisation be- 
obachten wir nun bei den beiden Injektionstypen auch 
ganz verschiedene Färbung, zu deren Wahrnehmung 
freilich ein für Farben schon etwas geschultes Auge er- 
forderlich ist. Bei der conjunctivalen Rötung nämlich ist 
die Färbung gelblich, „ziegelrot", bei der ciliaren geht sie 
ins bläuliche, ist ,,rosa", „scharlachrot" oder ,, himbeer- 
farben" (vgl. Tab. ai u. 30b). 

Sowohl dieses verschiedene Rot als auch die ver- 
schiedene Lokalisation der Rötung erklärt sich sehr einfach 
aus der Anordnung und Verteilung der Gefisse, welche 
bei der Injektion in Betracht fallen. 

Bei der Conjunctivalinjektion handelt es sich um die 
abnorm starke Füllung der Conjunctivalgefässe. die wir am 
normalen Auge ihrer Schmalheit wegen nur zum aller- 
kleinsten Teil wahrnehmen. Die Gelasse der Skleralbinde- 
haut kommen an der Uebergangs falte zum Vorschein und 
jiiehen von allen Seiten her radiär nach vorn gegen die 
Hornhaut, indem sie zugleich sich baumfömiig verästeln 
und durch diese Ramifikation feiner und feiner werden. 
rtalter nimmt auch die durch sie bewirkte Rötung gegen 
die Hornhaut hin ab. Da sie ganz oberflächlich Hegen, 
so sieht man an ihnen, wenn sie hyperämisch sind, direkt 
die Blutfarbe, welche in dünner Schicht bekanntlich gelb- 
rot ist. Fs lassen sich auch die Conjunctivalgefässe, 
namentlich in einiger Entfernung von der Cornea, mit der 
locker an die Sklera angehefteten Bindehaut hin- und her- 
schieben und so als Bindehautgefässe deutlich nachweisen. 
Diese Verschieblichkeit kann unter Umständen zu Hülfe 
gezogen werden, wenn man Über die Natur eines solchen 
Gefässes nicht im Klaren ist. 

Ganz anders sind die Gefässe angeordnet, welche die 
ciUare oder pericomeale Rötung verursachen. Vor allem 
liegen sie unter der Bindehaut. Auch sie sind am normalen 



Auge nur zum kleinsten Teil sichtbar und zwar höchsteiB 
(nicht immer) ihre Arterienstämmchen, während die 
begleitenden feinen Venenstämnichen nur am gereizteaji 
Auge sichtbar werden. Diese Arterienstämmchen kommen 
von *den Sehnen der geraden Augenmuskeln her, einfach 
oder zu zweien, ziehen in stark geschlängeltem Verlauf 

Lchsl radiär gegen die Hornhaut hin, verschwinden dann, f 
aber, mehrere Millimeter von ihr entfernt, plötzlich, 
■sie sich in die Sklera einsenken und diese durchselzenj 

in Corpus cihare und Iris einen grossen Teil der Circu^^ 
tation zu besorgen. Ihre Durch tri tts stelle ist häufig etwas j 
pigmentiert und dadurch deutlicher sichtbar. Sie werden 1 

vorderen Ciliargefässe genannt im Gegensatz zu J 
den auf der Rückseite des Bulbus in die Chorioide 
tretenden hinteren Ciliargefiissen. Bevor sie nun aber in | 
der Sklera verschwinden, ramifizieren sie und diese Ver- I 
zweigungen stehen miteinander im Zusammenhang, einen 9 
dichten Gefössnetzkrajiz rings um die Cornea bildend. 
sowohl die gröberen Stämmchen als anch ihre feineren § 
Verästelungen um die Hornhaut herum unter der B 
baut zwischen dieser und der Sklera liegen,') lassen sifc« 
sich daher nicht mit der Bindehaut verschieben und haben, 
eine mehr bläuliche Färbung, aus dem einfachen Grund,! 
weil die sie bedeckende Bindehaut wie ein trübes Medium.^ 
wirkt und dadurch einen bläulichen Ton schafft, der sich € 
über das Rot des Blutes legt. Wenn wir Milch in dünner^ 
Schicht auf eine schwarze Tafel hingiessen, so erscheint 
diese blau und in ähnlicher Weise entsteht der Stich ins 
Blüuliche, den wir an den ciliaren Geiiissen wahrnehmen. 

Es ist nun weiter zu beachten, dass die oberflächlichen . 
Geßsse der Conjunctiva und die tieferen der Episklet 
Hornhauirand miteinander kommunizieren, sodass die Binde* i 
'haut durch feine Getässe, welche aus dem episkleralea,J 
pericomealen Gefässnetz in sie eintreten und in ihr (ge<] 

') Hie und da tiegt eine von aussea-aDten oder *on atissen [ten 
|iQral) her gegen (Üe Cornea ziehende vordere CiliaraMerie eine StrecklJ 
weil in der Bindehant und ISs.st sich mit dieser verschieben. In die<ie«ftj 
ftH kommt das GeßEss von den Lidarterien her. 



wohnlich ziemlich gradlinig) nach hinten verlaufen (vorfter^ 
Bin dehaittge fasse), auch Blut aus dem Ciliargefassgebiet 
erhält. So erklärt sich der Umstand, dasa bei länger an- 
dauernder ciliarer Rötung allmählich auch die conjunctivaJen 
Gefksse eine mehr oder weniger starke Hyperämie erleiden, 
wodurch sich dann beide Rötungstypen kombinieren. Um- 
gekehrt führt aber anhaltende conjunctivale Hyperämie nicht 
so leicht zu ciliarer Rötung, so lange nicht die Cornea 
erkrankt. 

Es besteht nämlich im ferneren die eigentümliche 
Einrichtung, dass, sobald die Cornea im mindesten, sei es 
durch eine Kratzwunde, einen Fremdkörper etc., sei es 
durch eine Entzündung, insultiert wird, sehr bald rings- 
herum gleichmässig die pcricorneale Rötung auftritt und 
so den kundigen Untersucher sofort auf die Comealläaion 
aufmerksam macht. Es kann die betreffende Verletzung 
oder Entzündung so klein sein, dass er dann vielleicht 
noch ziemlich lange danach suchen muss, aber die ciliare 
Rötung giebt den deudicheu Fingerzeig, zunächst die Cornea 
genau zu prüfen. Wird hier in der gleich näher zu schil- 
dernden Weise nichts Abnormes gefunden, so muss die 
Ursache der pericomealen Rötung in Form von Reizung 
oder Entzündung (Iritis, Cycütis) in der Iris oder im Corpus 
ciliare gesucht werden. 

Während das bisher Gesagte sich auf die ringsherum 
gleichmässige resp. das ganze Gefässgebict beschlagende 
Rötung bezieht, haben wir nun noch die herdförmige 
Rötung in beiden Gefässbezirken zu betrachten. Sowohl 
die conjunctivale wie die ciliare Rötung kann lokahsiert, 
d. h. nur auf ein kleineres Gebiet beschratdct auttreten. 
In der Conjunctiva ist dies dann der Fall, wenn mcht ein 
diffus über die ganze Schleimhaut ausgebreiteter Prozess, 
z. B. ein akuter Katarrh, vorUegt, sondern emt- herd- 
förmige Läsion, z. B. eine kleine Wunde oder eine 
herdförmige Entzündung in Form einer Ekzem pustel 
(Phlyctäne). Dann ist nur in der Umgebung dieser Ver- 
letzung oder dieses Entzündungsherdes, genauer gesagt in 
dem zu dieser erkrankten Stelle gehörigen Gefassgebiet 




also oberflächliche 



Byperämie vorhanden und 
gelbr otc. 

Anders wenn eine lokalisierte ciliare Injektion 
vorhanden ist. Dann haben wir es mit mehr bläulicher, 
düsterer Rötung zu thun, deren Gefässe als solche nur 
mdeutlich sichtbar sind und die sich auch durch Druck 
. vermittelst des auf das Augenlid gelegten Fingers 
riel schwerer wegdrängen lässt, als das bei der lokalisierten 
BOnjunctivalen Rötung der Fall ist. Die herdförmige ciliare 
KätuDg entspricht der Entzündung der Sklera, die mit « 
Vorliebe herdförmig auftritt, oder einer tiefgehenden, 
tischen Wunde dieser Membran, 

Diesen GefÜss- resp. Rötungs Verhältnissen verdankt der 
geübte Untersucher in erster Linie jenen raschen Aufschluss 
Über die Natur eines vorhandenen Leidens, der den un- 
geübten in Erstaunen setzt. Jener sieht z, B. schon auf 
L>istanz, dass ein ConjunctivalkaCarrh vorhanden ist, weil 
I inneren Winkel an Carunkel, Plica semilunaris und an- 
frenzender Skleralbindehaut eine abnorme Rötimg auffällt. 
Er wird in einem anderen Falle, geleitet durch die ciliarej 
Rötung, den Sitz der Entzündung oder Verletzung rascbl 
n der Cornea finden, obschon die kranke Stelle kaum zu3 
lehen ist. Dabei werden natürlich die weiteren Merkmale j 
les betreflfendcn Krankheitsprozesses sofort auch aufgesucht I 
ind in kürzester Frist die Diagnose formuliert, ja sogar I 
lic Aetiologie des Uebels auch gleich festgestellt. ~ 
aitt z. B. ein Kranker ins Zimmer, der schon gleich am 
Aarakteristischen Defluvium capillorum und an einigen 
roten Flecken an der Stirn längs der Haargienzc den 
Verdacht erweckt, dass er Syphilis habe. Er hat an einem J 
Auge ciliare Rötung, die weitere Inspektion ergibt, 
lie Pupille nicht rund, sondern unregelmässig mit ingl 
^jpiUargebiet einspringenden Zacken versehen ist und dasal 
luf der Iris gelblich-rote, verdickte Stellen zu sehen sind;' 
litis syphilitica ist festgestellt und zwar in kürzerer Zeit J 
Ü9 das Lesen dieses Beispieles erfordert. 

Doch wir wollen der weiteren Untersuchung nicht vor-J 
peifcn, sondern zun.lchst schildern, auf welche Weise n 



vor AUem die so wichtige Cornea, die so häufig den Arzt 
beschäftigt, untersucht wird. 

Da haben wir auf zweierlei ganz besonders zu achten, 
erstens auf die Oberflächen Verhältnisse und zweitens 
auf die Durchsichtigkeit, 

Bekanntlich spiegelt die Oberfläche der normalen 
Cornea als kleiner Convexspiegel die vor ihr befindlichen 
Gegenstände in einem scharfen aufrechten verkleinerten 
Bilde, das die bekannten Verzerrungen der Convexspiegel 
aufweist. So sehen wir denn z. B. die Fensterseiten und 
die Fenstersprossen im Corneaspiegelbild des vor uns 
sitzenden Patienten leicht gebogen statt gerade verlaufen, 
aber wir sehen sie scharf und sauber in der Zeichnung, 
vielleicht auch dazu noch unser eigenes Bild oder das Bild 
eines Baumes, der draussen vor dem Fenster steht. Den 
Fensterreflex nun benützen wir zur Prüfung der Oberfläche 
der Hornhaut auf ihre Normahtät, indem wir ihn auf der 
ganzen Cornea herumführen. Zu dem Zweck lassen wir 
unseren Finger fixieren und fllhren ihn nach rechts, links, 
oben, unten, indem wir stets das Reflexbüd auf der Horn- 
haut im Auge hehaUen, sodass wir die leichtesten Störungen 
an ihm wahrnehmen können. Solche sind nun gar nicht 
selten zu beobachten. Sie können verschiedener Art sein. 

I. Es wird an einer mehr oder weniger grossen Stelle 
der Hornhaut das Spiegelbild, ohne verzerrt zu werden, 
einfach unscharf; wir erkennen sofort, dass an dieser Stelle 
die Oberfläche matt ist, wie behaucht aussieht und ebenso 
schlecht spiegelt, wie eine behauchte Fensterscheibe. Solche 
matte Stellen entsprechen in der Regel Entzündungsbezirken. 
Ist die ganze Cornea matt, so haben wir es entweder mit 
einer die ganze Membran beschlagenden Entzündung za 
thun oder darm mit Glaucom. Das Wesen dieser Mattheit 
werden wir später kennen lernen. Aber schon hier wollen 
wir mit Nachdruck darauf hinweisen, dass man in sehr 
vielen Fällen an dieser Mattheit allein schon das Glaucom 
erkennen tesp. wenigstens vermuten kann und so auf den 
richtigen Weg zur Diagnose geleitet wird. Deshalb ist es 
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I ungemein wichtig, die Spiegelungsverhältnisse der Horn- 
haut zu beachten. 

. Es kann der Reflex in der Weise gestört sein, 
dass das Bild des Fensters zwar gut gespiegelt wird, aber 
rzerrt in der Form, wie es unter normalen Verhält- 
I nicht der Fall ist. Dabei kann sich die Verzerrung 
nur auf ein kleines Gebiet des Fensterreflexes beschränken 
oder aber auf das ganze Spiegelbild. Im ersteren Fall 
werden wir beim genaueren Zusehen uns leicht davon über- 
zeugen, dass der verzerrten Stelle des Spiegelbildes eine 
kleine Stelle der Hornhaut entspricht, die zwar oberfläch- 
lich glatt, aber nicht von normaler Krümmung, entweder 
1 verlieft oder etwas erhöht, vielleicht auch ganz plan 
ist- Im letzteren Fall spricht man auch von einer Facette. 
Ferner kommt es vor, dass nicht nur an einer beschränkten 
Stelle der Hornhaut Verzerrung des Reflexes zu sehen ist, 
sondern überall. Dabei ist zweierlei möghch. Einmal rührt 
dies davon her, dass ihre ganze Oberfläche uneben, höckerig 
oder mit zahlreichen flachen Stellen besetzt ist. Das kann 
z. B. die Folge wiederholter Geschwürsbildung sein. Anderer- 
seits aber kommt es, wenn auch seltener, vor, dass die 
unrichtige Spiegelung im ganzen Bereich der Cornea einer 
totalen unrichtigen Krümmung derselben zufallt, indem sie 
mehr oder weniger stark kegelförmige Krümmung besitzt, 
, Keratoconus nennt. In einem solchen Fall ist 
der Fensterreflex, der von der Spitze resp. Kuppe des 
Conus gespiegelt wird, ganz klein, dagegen langgestreckt 
und nach dem Comearand bin breiter werdend, wenn die 
seitlichen Partien, die zwischen Mitte und Rand der Horn- 
haut liegen, spiegeln. Der das Sehen stark störende Kera- 
toconus wird bei Beobachtung der Spiegelung der Horn- 
haut am leichtesten und sichersten entdeckt, sodass auch 
deshalb die Einübung des Auges auf die Beurteilung des 
Cornealreflexes von grosser Wichtigkeit ist. 

Unter Umständen kombinieren sich die Mattheit 
und die gröbere Unebenheit, indem matte, mehr oder 
I weniger rauhe Vertiefungen (z. B. frische Geschwüre) oder 
matte Erhebungen (z. B. aufgelagerte Fremdkörper), oder 




rauhe Erhebungen (z. B. epitheliale Neubildungen) 
banden sind. Die so oft den Praktiker beschäftigenden 
kleinen Fremdkörper auf der Hornhaut können immer an 
einer, wenn auch noch so kleinen Störung des Oberflächen- 
reflexes erkannt werden. 

Dabei ist in manchen FäUen auf eines zu achten. 
Feine Unebenheiten oder Rauhigkeiten der Hornhaut (z. B. 
infolge feiner Ekzem eruption) können besser wahrgenommen 
werden, wenn die Cornea momentan nicht von Thränen- 
flüssigkeit überschwemmt ist. Man muss also da, wo starkes 
Thränen besteht, die Flüssigkeit, indem man die Lider 
auseinanderhält, erst etwas ablaufen lassen, bevor man die 
genauere Inspektion vornimmt. 

Hat der Untersucher in besagter Weise die Oberflächen- 
verhältnisse der Cornea untersucht, so wendet er sich nun- 
mehr zur Prüfung ihrer Durchsichtigkeit. Diese wird 
häufig durch Krankheitsprozesse gestört, ganz besonders 
durch Entzündungen. Die dabei in das Homhautgewebe 
einwandernden farblosen Blutkörperchen veranlassen, herd- 
förmig oder diffus, eine grauliche Trübung, die je nach 
der Stärke und dem Charakter der Entzündung vom kaum 
sichtbaren blaugrauen Schimmer bis zum undurchsichtigen 
grauweissen Fleck variieren und in den Fällen, wo es sich 
um eitrige Entzündung handelt, sogar einen ausgesprochenen 
gelben Ton annehmen kann. Für dieses missfarbige, gelb- 
liche Grau muss man sein Auge ganz besonders gut ein- 
schulen, sodass man auch geringe Grade dieser ominösen 
Entzündungstrübung wahrnimmt, denn der dadurch ausge- 
sprochene eitrige Charakter giebt der Erkrankung eine 
wesentlich schlimmere Bedeutung. Für die Wahrnehmung 
solcher gelbhcher Färbung eines Infiltrates ist das Tagea- 
hcbt geeigneter, als das künstliche Licht. 

Weitere und zwar rötliche Verfärbung von graulichen 
Stellen in der Hornhaut kommt dadurch zustande, dass 
sich in den Bereich der entzündlichen Infiltration neuge- 
bildete Gefässe vom Homhauirand her hineinziehen imd 
hier sich mehr oder weniger fein verzweigen, oft so zart, 
dass nur ein roter Schimmer entsteht. Gewöhnlich sieht 



maa aber doch mit blossem Auge wenigstens die gröberen 
Stamm dien, 

Es giebt nun aber auch. Trübungen, mit oder ohne 
GefUsse, die nicht durch frische Infiltration gebildet werden, 
sondern durch alte Narben, die Folgen früherer Infiltrate, 
namenüich solcher, die zu geschwürigem Zerfall führten. 
Diese Narben trüb ungen können so stark grau-weiss aus- 
sehen, dass man sie Weissflecke oder Leukome nennt. 
Schwächere derartige Maculae Corneae sind aber in der 
grauen Färbung den frischen Infiltraten so ähnlich, dass 
der Anfanger Mühe hat, sie von solchen zu unterscheiden, 
aber nur dieser; denn der Erfahrene weiss, dass 
ein frisches entzündlich es Infiltrat, ob es nun 
herdförmig oder diffus sei, immer eine matte 
Oberfläche besitzt, während die alte Macula 
gut spiegelt. Hieraus ergiebt sich wiederum der Wert 
des genauen Studiums der Spiegelungs Verhältnisse der Horn- 
haut. Detm es ist durchaus nicht gleichgültig, ob man 
eine alte Trübung mit einer frischen Hornhautentzündung 
verwechselt. Uebrigens haben ausserdem die alten Trüb- 
ungcD in der Regel einen leichten Stich ins Bläuliche, 
Zuverlässiger für die Beurteilung ist aber die glatte Ober- 
fUche. 

Die Wichtigkeit der richtigen Beurteilung von Horn- 
hauttrübungen auf ihr Alter wird immer grösser, je mehr 
die Unfallversicherung sich verallgemeinert. Denn es kommt 
oft vor, dass Unfall versicherte eine schon lange vorhandene 
Trübung einer erneuten Verletzung zur Last legen, um auch 
für den alten, jetzt nicht in Betracht fallenden Schaden 
Entschädigung verlangen zu können. Ein anderes Beispiel 
aus der gewönlichen Praxis möge die Bedeutung der gen: 
Untersuchung von Hornhauttrübungen weiter illustrieren. I 
Ein Patient zeigt ciHare Rötung, sodass zunächst an eine ^ 
Homhauterkrankung zu denken ist. In der That ist eine 
Umschriebene Hornhauttrübung vorhanden, die Diagnose 
Keratitis könnte also stimmen umsomehr, als auch über 
Schmerz im Auge geklagt wird. Die Oberfläche dieser 
Trübung ist aber bei genauerer Besichtigung ganz glatt, 





die weitere Untersuchung ergiebt feroer, dass die Pupille 
nicht ganz rund, dass die Iris verfärbt und trüb ist und 
es handelt sich schliessHch um eine Regenbogen haut ent- 
Zündung (Iritis). Die Hornhauttrübung ist eine alte Macula 
von Entzündung in früher Jugend herrührend und es imponiert 
dem Patienten in zwecktnässigster Weise, wenn man ihm 
sofort sagt, er habe früher schon einmal eine Entzündung 
an diesem Auge gehabt. 

In allen den Fällen nun aber, wo die Regenbogenhaut 
graue oder blaue Färbung besitzt, von der sich die gleich- 
farbigen Hornhauttrübungen nicht deutlich abheben, stösst 
die Beurteilung der Durch sichtigkeits Verhältnisse der Horn- 
haut auf Schwierigkeiten und nur die vor der schwarzen 
Pupille liegenden Trübungen werden deutlich wahrgenommen. 
Man thut daher gut, in diesen Fällen die Klarheit der 
Hornhaut auch noch vermittelst des gleich zu besprechen- 
den künstlichen Lichtes zu prüfen, was übrigens auch in 
den Fällen mit dunkler Iris nicht versäumt werden darf, 
weil die Anwendung des seitlichen Lichtes in besonders 
scharfer Weise uns in diesen Verhältnissen orientiert. 

Einstweilen untersuchen wir aber unseren Patienten 
immer noch im gewöhnlichen Tageslicht weiter und ge- 
langen nun zu der vorderen Kammer und ihrer hinteren 
Begrenzung, der Iris und Linse. 

Da haben wir denn zunächst namentlich darauf zu 
achten, ob die vordere Kammer normale Tiefe hat oder 
ob sie abnorm tief oder seicht sei. Wir müssen also den 
Abstand der Iris von der Hornhaut prüfen und die beiden 
Augen dabei mit einander vergleichen. Es kann auch vor- 
kommen, dass z. B. die temporale Hälfte der vorderen 
Kammer ganz seicht, die nasale abnorm tief ist. Dies 
würde meistens darauf hinweisen, dass die Linse schläfen- 
wärts verschoben ist. Man wird dann an der nasalen Iris 
bei Bewegungen des Auges ein leichtes Zittern oder 
Schlottern wahrnehmen. Diese wichtige Erscheinung 
kann sich auch im Gebiet der ganzen Iris zeigen, nament- 
lich wenn die Linse ganz fehlt, indem sie vielleicht in den 
Glaskörper versunken ist. 



Abnormer Inhalt der Vorderkammer also Exsudat von 
graulicher und gelber Färbung, Blutan Sammlungen etc. 
dürfen ja nicht übersehen werden. Namentlich ist eine 
auch noch so schmale gelbliche Linie, welche im untersten 
Theil der Vorderkammer die Anwesenheit von Eiter ver- 
kündet, welche Erscheinung mit dem Namen Hypopyon 
bezeichnet wird, von grosster und zwar schlimmer Bedeutung. 

Gelegentlich können auch Fremdkörper in der Vorder- 
kammer wahrgenommen werden. 

Ganz besonders an der Iris können wir pathologische 
Verfärbungen bei Tageslicht meist besser wahrnehmen, als 
bei mehr oder weniger gelbem künstlichem Licht, z. B. die 
Verfärbung der Iris bei ihrer Entzündung. Dabei müssen 
wir oft die normale Färbung des anderen Auges zum Ver- 
gleich heranziehen (denn ungleiche Färbung beider Regen- 
bogenhäute kommt zwar vor, aber nicht häufig). 

Ganz besonders wichtig ist es dann, die Pupille beider 
Augen genau mit einander zu vergleichen und auf ihre 
Grösse, Reaktion und Form zu prüfen. Bekanntlich kann 
Ungleichheit der beiden Pupillen ein ungeheuer wichtiges 
Symptom bilden, dessen Bedeutung (bei Paralyse und Tabes} 
weit über das Sehorgan hinausreicht. Mit den Grössen- 
verhältnissen eng verknüpft sind gewöhnlich die der Reaktion 
auf Licht und Convergenz. Durch abwechselndes Belichten 
und Beschatten mit der Hand lässt sich wenigstens eine 
vorläufige Orientierung gewinnen, die dann noch durch die 
Untersuchung mit künstlichem Licht ergänzt werden kann, 
in vielen Fällen ergänzt werden muss. 

Auch über die Form der Pupille bekommen wir häufig 
bloss eine vorläufige Auskunft, die genauere fällt meistens 
ebenfalls der Betrachtung im Dunkelzimmer zu. 

Werthvoll ist dagegen das Tageslicht nun noch für 
die Beurteilung der Färbungsabnorrai täten, welche im Bereich 
der Pupille also in Linse und Glaskörper sich zeigen 
können. Bläulich- graue bis grau-weisse Fleckchen und 
Streifen im PupiUargebiet weisen auf Staartrübung der'Linse 
hin, während wir bezüglich eines leichten, manchmal auch 
ziemlich starken grauen Schimmers, der bei älteren Leuten 



etwa aus der Tiefe der Linse he rvorschim inert, sehr vor- 
sichtig sein müssen. Sehr oft diagnosticieren Unerfahrene 
deshalb Staar, während es sich keineswegs daram, sondern 
nur um den verstärkten Reflex handelt, den die sklerosierte, 
gealterte Linse produziert. Man darf Staar erst mit Sicher- 
heit annehmen, wenn die bald zu erwähnende Untersuch- 
ung im durchfallenden künstlichen Licht deutlich Trübungen 
in der Linsen Substanz aufweist. 

Wichtig ist im Ferneren bei der Betrachtung im Tages- 
licht noch das, was allenfalls aus der Tiefe des Auges 
resp. aus dem Glaskörper herausleuchtet. Man sieht da 
gelegentlich gelbe, rötliche, braune, graue oder grau-blaue 
Reflexe hervorschimmern , die meistens ganz erhebliche 
Bedeutung beanspruchen, so vor allem der in Tab. 38 a ab- 
gebildete, der die Anwesenheit einer höchst bösartigen 
Geschwulst der Retina anzeigt. Es können aber auch 
entzündliche Exsudate im Glaskörper oder massige Blutungen 
ähnUche Bilder hervorrufen, bei letzteren I)8egt mehr oder 
weniger die rötliche Färbung des Blutes wahrnehmbar zu sein. 

Damit ist nun die Besichtigung des Auges im Tages- 
licht gewöhnlich erschöpft. Sie wird am besten mit der 

3, Spannungsprfifiuig des Augapfels 

abgeschlossen, wobei also die Höhe des intraocularen 
Druckes untersucht wird und zwar zunächst mit den Fingern, 
in ähnlicher Weise, wie wir die Consistenz eines Gebildes 
oder wie wir einen Tumor auf Fluktuation prüfen. Damit 
diese äusserst wichtige Untersuchung richtig ausfällt, ist 
es zweckmässig, Folgendes genau zu beachten. 

Man lässt den zu Untersuchenden geradeaus oder 
höchstens soweit nach abwärts bhcken, dass der Unter- 
sucher die beiden Zeigefinger mit ihren Spitzen nahe bei- 
einander auf das obere Lid legen und die Gegend zwischen 
dem oberen Comealrand und dem Aequator bulbi befühlen 
kann. Nun wird abwechselnd mit dem einen der beiden 
auf dem Augapfel liegen bleibenden Finger ein leichter 
Druck ausgeübt, wobei jeweilen der nicht drückende Finger 
den Bulbus, der sonst rollen oder zur Seite weichen könnte, 
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etwas fixirt. Dabei sollen die Arme des Untersuchers 
möglichst bequemer Stellung und in völlig syraii 
Irischer Haltung sich befinden, sodass in den Muskeln J 
beider Arme gleiche Muskel Spannung vorhanden 
dem Zwecke muss man mitten vor dem untersuchten Auge! 
r stehen, nicht seitlich davon. Denn bei sym- f 
metrischer Hahung der Arme und Hände wird das feine« 
Fahlen, das hier erforderlich ist, entschieden erleichtert, j 
Weil man ferner mit den symmetrischen Teilen beider | 
Zeigefingerspitzen am feinsten vergleichend fühlt (jeder J 
Finger giebt uns ja beim abwechselnden Druck Kunde von ■ 
der vorhandenen Resistenz), ist es besser, die beiden Zeige- 
finger zu benützen, nicht den zweiten und dritten Fingern 
derselben Hand. Dass man das zu untersuchende Auge 
nicht stark nach abwärts blicken lassen darf, hat seinen Grund 
darin, dass dabei die Spannung im Auge zunehmen kann 
und «war infolge des Druckes der äusseren Augenmuskeln, 
Der Rectus inferior und der Obliquus superior pressen den 
Bulbus, indem sie ihn nach abwärts rollen, tmd dasselbe 
thun die Heber, weil diese gedehnt und dadurch an den 
Augapfel angepresst werden, Diese Drucksteigerung ist ■ 
.r gering, kann aber doch das "Urteil fälschen. 
Bei Kranken, welche während dieser Untersuchung die-* 
Lider fest schliessen, namentlich bei schreienden Kindern, 
bekommt man kein richtiges Resultat, weil die kontra- 
hierten Augenlidmuskeln abnorme Resistenz hervorrufen. 
Bei Erwachsenen kommt man gewöhnlich durch Zureden 
und recht behutsame Untersuchung des manchmal auf Druck 
etwas empfindlichen Bulbus doch zum Ziel. Bei Kindern 
inuss man sich, falls man begründeten Verdacht hat, es sei 
.Drucksteigerung da (behauchte Cornea etc.) ja nicht scheuen, , 
die Narkose vorzunehmen, die ja bei Kindern gewöhn-1 
Mch leicht und ohne grosse Gefahr zu erlangen i 

Bei Einübung der so wichtigen Tensionsprüfung thut ' 
man gut, notorisch normale Augen soviel wie möglich zum 
Vergleich zu benützen und überhaupt die Resistenzverhält- 
nigsc normaler Augäpfel durch häutiges Betasten sich ge- 
I Aufig zu machen. 



DiePrUfung des intraocularen Druckes venmUelst der Finger itt 

naturlich iiiEofeni nicht genau, als das Resultat rein der subjektJTeD 
Schätiung des Unteräuchers anheimfällt und diese Schädang Erfahrungs- 
sache ist. Während bei starker DrucksteigeronE oder abnormer Weich- 
heit des untersuchten Auges ein Zweifel Ober die Abnormität trotidem 
kaum entstehen kann, ist dies anders bei geringen Abweichungen von 
der Norm, die überdies individuell etwas schwankt, sodass i. B. jugend- 
liche Augen sich meist etwas weicher anfühlen als alte Augenmit rigid 
gewordener Sklera. 

Auch hier macht eben Uebnng nnd Erfahrnng den Meisler, sodass 
der Geübte sich in der Regel doch über den vorhandenen Druck 
orientieren und die Instrumente, welche für die Messung des intra- 
ocnlaren Druckes konstruiert wurden, gewöhnlich nnr in Ansnahms- 
fallen in Gebrauch liehen wird. Denn diese Instrumente, Tonometer ge- 
nannt, haben auch ihre Fehlerquellen, sind umständlich und nicht immer 
anwendbar. Am brauchbarsten dürfte, soweit meine Erfahrung reicht, 
das Instrument von A, F ick und das von Maklakow sein, die beide, 
wenn richtig gehandhabt, annähernd genaue Resultate liefern. Das 
Tonometer von Fick bedarf aber zweier Untersucher, wenn die Mess- 
ung genau sein soll und muss mit Sorgfalt angewendet werden. Ein- 
facher und leichter ist die Methode von Maktakow. 

Das Ideal der Druckmessung wäre natürlich, in jedem 
einzelnen Falle rasch die Höhe der Quecksilbersäule in 
Millimetern angeben zu können, welche dem momentanen 
Druck im Auge entspricht. Statt dessen begnügt man sich 
bei der Fingerprüfung, die Druckzunahme mit T + j, T + x 
und T -|- 3, die Druck Verminderung mit T — i, T — 2 
und T — 3 zu bezeichnen, wobei -|- 3 ungefähr bedeutet, 
dass der drückende Finger keine fühlbare Vertiefung iro 
Auge mehr hervorzubringen vermag, während T — 3 sagen 
soll, dass der tastende Finger keine Resistenz mehr fühlt, 
der Bulbus „breiweich" ist. 

Die Untersuchung wird nun in sehr vielen Fällen so 
fortgesetzt, dass entweder die Besichtigung des Auges ver- 
vollständigt wird durch die Untersuchung bei künstlichem 
Licht oder dass nun die Funktionsprüfung begonnen wird. 
Es wird dies davon abhängen, ob letztere nötig oder über- 
haupt möglich sei. Da wo Lidkrampf, Thränen, starker 
Schmerz, eine schwere Verlotzung die Schprüfung momentan 
unmöghch macht, wird sie verschoben. Nur beziigüch der 
haftpflichtigen Unfälle möchte ich den Rat geben, wenn 
immer möglich trotz allfälUger Schwierigkeiten eine Seh- 



priifung und zwar an beiden Augen vorzunehmen. Die 
meisten Versicherten simulieren bei der ersten Untersuch- 
ung nicht, während sie dies später gern thun und es ist 
diesen Fällen oft von besonderem Wert, die Sehschärfe ^ 
I unverletzten Auges rechtzeitig zu kennen. 
Falls wir zur Funktionsprüfung schreiten, die auch im " 
Gegensatz zu der bis jetzt geschilderten o bj e k t i ' 
Prüfung die subjektive genannt wird, weil wir dabei 
auf die Angaben des Patienten angewiesen sind, so nehmen 
wir am besten zunächst die Priifung der Sehschärfe vi 

3. Die Sehprüfiing. 

Die Seh Schärfebestimmung wird selbstverständlich : 
nächst an jedem Auge für sich vorgenommen, zum Schlussi 
such noch binoculär. 

Es ist zweckmässig, wenn man sich angewohnt, in' 
der Regel zuerst das rechte und dann das linke Auge ziJ,i 
iiDlersuchen und die Notierung ins Protokoll auch in dieser 
Reihenfolge vorzunehmen, weil man sich so später bei 
Dnrchsicht der Krankengeschichte besser orientiert. 

Die Sehprüfiing geschieht immer zugleich mit der 
Korrektion eines aUfalligen Refraktionsfehlers (Kurz sichtig- 
keit, Uebersichtigkeit, Astigmatismus), erfordert also 
Brillenkasten. 

Ferner bedürfen wir vor Allem genügenden Lichtes, 
damit die Zeichen, mit denen wir die Sehschärfe feststellen 
— meistens sind es Buchstaben — genügend beuchtet 
werden. Wir werden also die Probezeichen so einem Fenster 
gegenüber oder neben einem Fenster authängen, dass sie 
von diesem gutes Licht empfangen. Ob die Belichtung 
eine genügende sei, können wir daran erkeimi 
selbst die unserer Sehschärfe entsprechenden Zeichen ganz 
bequem entziffern können. Es ist unerlässlich , diese 
Kontrolle beständig auszuüben. Denn sobald die Belich- 
tung ungenügend wird, sinkt die Sehschärfe, sodass der 
Aasapnich von Schweigger ganz treffend ist, die Besser- 
ung des Sehens, welche wir bei wiederholter Untersuchung^' 
eines Kranken finden, entspreche unter Umständen vielmehr 




einer Besserung der Witterung als einer Besserung der 
Erkrankung. 

Sobald daher das Tageslicht nicht ausreicht, um eine 
gute Beleuchtung der Probetafel z\i erzielen, muss zu deren 
künstlicher Beleuchtung geschritten werden, wobei darauf 
zu achten ist, dass vermittelst eines geeigneten Schirmes etc. 
die hiefür benützte Lichtquelle (man kann unter Umständen 
dieselbe gebrauchen, welche nachher für die ophthalmos- 
kopische Untersuchung benützt wird) nur die Tafel und 
nicht auch die Augen des Untersuchten belichtet. Dessen 
Augen müssen vielmehr unter allen Umständen bei der 
Sehprüfung vor dem Einfall stärkeren Lichtes irgendwelcher 
Art geschützt sein. 

Um die Probezeichen gut beleuchtet zu haben, kann 
man auch eine durchsichtige Tafel benutzen und ans Fenster 
hängen, diesem gegenüber in geeigneter Distanz einen 
Spiegel anbringen und nun die in diesem sich spiegelnden 
Zeichen entziffern lassen. Man geniesst dann den weiteren 
Vorteil, dass man neben dem Patienten und neben der 
Tafel bleibt und ihm die Buchstaben etc. zeigen kann, 
die er lesen soll, was oft notwendig ist. Ferner können 
wir so in einem kleinen Zimmer die für die Prüfung nötige 
Distanz der Tafel von dem Patienten erzielen, was von 
Belang ist. Transparente Tafeln sind im Handel zu haben, 
teils auf Glas, teils auf durchsichtigem Papier angebracht. 

Das Verständnis für die nun folgende wichtige Unter- 
suchung der Sehschärfe ergiebt sich aus Folgendem. Ge- 
setzt wir wollten mit einem möglichst einfachen Zeichen 
das Sehen prüfen, indem wir z. B. die Zahl unserer vor 
dem schwatzen Rock ausgespreizten Finger vom Patienten 
angeben lassen, so wäre dies für ein normales Auge ein 
so grobes Zeichen, dass wir uns auf eine grosse Distanz 
und zwar auf etwa 50 Meter von diesem entfernen müssten, 
bevor die Finger ihm undeutlich würden. Dies wäre die 
Grenze; würden wir uns weiter entfernen, so würde das 
normale Auge nicht mehr sicher die Finger erkennen. 
Würde ein anderes nun dieselben Finger nicht weiter als 
in 25 Meter sicher zählen, so hätte dieses Auge offenbar 
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|die halbe Sehschärfe oder 25/50, weil man sich ihm um 
I die Hälfte der Distanz annähern muss, damit es das Gleiche 
sieht. Würde man einem Auge bis auf 10 Meter 
^entgegen kommen müssen, damit es die Finger noch zählen . 
■ könnte, so wäre die Sehschärfe offenbar gleich dem 5. Teil 1 
Ider Norm = 10/50, und bei 5 Meter wäre die Sehschärfe" 
Is/So oder i/io. Wir können also die Sehschärfe I 
§durch einen Bruch ausdrücken, dessen Zählt 

grösste Distanz angiebt, in welcher der * 
^Untersuchte das Prüfungszeichen noch erken 
und dessen Nenner die grösste Distanz angiel 
Ifn der das Normalauge dieses Zeichen noch e 
) die Normaldistanz dieses Zeichens, f 
Sieträgt für die Finger 50 Meter. Für die Norm wäre 
Her Bruch somit 50/50 ^ i, die abnorme Sehschärfe wäre 
1 Bruchteil von i. 

Wollten wir bei der SehpriLfung so verfahren, so wäre 

lies Hin- und Herlaufen mit den ausgespreizten Fingern 

einer 50 Meter langen Bahn sehr beschwerlich. Man 

^chtet die Sache deshalb so ein, dass nicht die Distanz, 

I der untersucht wird, wechselt, sondern die Grösse des , 

frobezeichens. Wir benützen Probezeichen von 

Verschiedener Norm ald istan /,. Wollen wir z. B. 

für alle mal auf die Distanz von 5 Meter die Probe 

instellen, so müssen wir offenbar zunächst für diese Distanz 

Zeichen a!s Norm aufstellen, das 10 mal kleiner ist 

ps die ausgespreizten Finger. Es wären das z, B. Buch- 

s Höhe von 7,5 Millimeter besitzen. Solche 

(ucfaslaben kann ein normales Auffe in 5 Meter gerade 

ich lesen, ihre Normaldistanz ist also 5 Meter und wir 

i nun diese Zahl über eine Reihe solcher Buchstaben, 

■ unten auf der Probetafel anbringen. 

Darüber kommt eine Reihe Buchstaben, die doppelt 
( gross sind, die also ein normales Auge in der doppelten 
■ noch lesen müsste. Diese bezeichnen 
mit ihrer Normaldistanz 10. Liest ein Auge bloss 
) Qocb, nicht mehr die mit 5 bezeichneten, so hat es 



eine Sehschärfe von bloss i/z oder obigen Bruch benützend 
schreiben wir s/io. 

Darüber setzen wir eine Reihe Buchstaben, die 3 mal 
so gross sind, als die 7,5 mm hohen Buchstaben, die also 
ein normales Auge noch in der dreifachen Distanz von 
15 Meter gerade noch lesen könnte. Diese bezeichnen 
wir mit ihrer Normaldistanz 15. Liest ein Auge bloss 
diese noch, nicht aber kleinere, so hat es offenbar Seh- 
schärfe t/3 oder gemäss obigem Bruch 5/15. 

Darüber setzen wir eine Reihe Buchstaben, die 4 mal 
so gross sind, wie die von 7,5 mm Grösse und bezeichnen 
sie mit ihrer Norraaldistanz = 20. Liest ein Auge bloss 
diese noch, die also ein normales Auge in der vierfachen 
Distanz ^ zo Meter lesen würde, so hat es offenbar Seh- 
schärfe 1/4 oder 5/20. 

Dann folgt eine Reihe, die 6 mal und darüber ein 
ganz grosser Buchstabe, der 10 mal so gross ist, als die 
von 7,5 mm und diesen beiden würde dann entsprechen 
eine Sehweite von 1/6 = 5/30 und i/io = g/50. Für die 
6 mal so grossen wäre die Normaldistanz 6 mal 5 ^ 30, 
und mit 30 werden diese überschrieben, während der oberste 
Buchstabe analog mit go bezeichnet wird. Er würde dem 
ringerzählen entsprechen. 

Nun können wir, indem wir diese Probetafel ruhig in 
5 Meter hängen lassen, die Bruchteile der Sehschärfe von 
5/10. S/'S. s/20- 5/30 und 5/50 oder 1/2, 1/3, 1/4, 1/6 
und i/io messen. Wir könnten aber auch die Tafel in 
To Meter Distanz aulhängen und würden einfach obigen 
Bruch wieder in besagter Weise benutzen, io|io = i,io/r5 
ss= 2/3, 10/20 ^ 1/2, 10/30 = 1/3 notieren, je nachdem 
der Untersuchte noch liest. 

Wir sehen also, dass immer über den Bruchstrich die 
Meterzahl gesetzt wird, in der die Tafel vom Untersuchten 
entfernt ist und unter den Bruchstrich die Meterzahl, 
welche der über der Buchstabenreihe befindlichen Normal- 
Distanz derselben entspricht. Beispiel : es hängt die Tafel 
in 5 Meter. Wird nun gelesen bis und mit der Reihe, über 
der 15 steht, so beträgt die Sehschärfe = 5/15 oder 1/3- 



Noch fasslicher und einfacher lautet die Regel; Zu 
rst, Über den Strich notieren wir die Distanz 
ie dem Patienten zukommt, unter den Stricl 
ie Distanz, die uns, dem Normalen, für dasr-i 
elbe Zeichen zukommt. 

In dem vorigen Beispiel liest der Untersuchte di^ 
Zahl, die der Normale in 15 Meter erkennt, b] 
5 Meter, also in '/' der Normaldistanz, also hat er bloss 
Vi Sehschärfe. 

Dieses ungemein praktische System der Sehprüfung 
verdanken wir Snellen und es sind seine eben geschU-, 
derten Sehpriifungstafeln (in jeder Buchhandlung erhältlich)'! 
allgemein verbreitet, jedenfalls aber wird jetzt immer nach^ 
seinem System geprüft, ob man nun seine Tafeln oder 
solche benützt, die von anderen Autoren nach gleichem 
Prinzip zusammengestellt worden sind. Diese anderen 
Tafeln erlauben noch kleinere Bruchteile zu messen oder | 
den Bruch als Dezimalbruch anzuschreiben etc. 

Hängt man eine transparente Tafel dicht neben der 
Untersuchten ans Fenster und den Spiegel in 5 Meter 1 
Distanz ihr gegenüber, so ist natürlich die mit ro bezeich- 
} Reihe die Normalreihe resp. man muss dann, da die 
Buchstaben sich faktisch in 10 Meter vom Untersuchten 
befinden, aJs Zähler die Zahl 10 setzen. 

Für solche, die nicht lesen können, besonders Kinder,^ 
benützt man nicht Buchstaben, sondern Gabeln E lU 

verschiedener Stellung und von der Grösse, die diäj 
Buchstaben hätten. Diese Gabeln haben ausserdem deaj 
Vorteil, dass sie alle in der Form gleich sind, während beiJ 
den Buchstaben die einen leichter zu lesen sind, (V A O L)^" 

anderen schwerer (ERZ N). Doch hat die verschifti 
dene Lesbarkeit der Buchstaben auch einen Vorteil undl 
'-xwar bei der Untersuchung von Simulanten. Wird nämlicW 
von einem Untersuchten eine Linie saramt allen schweren 
Buchstaben prompt gelesen, so liest er immer auch in der 
folgenden Linie noch einen oder mehrere von den leichten. 
Geschieht dies nicht, so ist des Verdacht auf Simulation ^ 
oder Aggravation (Ucbertreibung einer Sehstörung) gerecht- 



fertigt. Bestätigt wird die unrichtige Angabe dea Unter- 
suchten, wenn bei der weiteren Prüfung sich bei verschie- 
dener Distanz der Prüfungstafel verschiedene Bruchwerte 
ergeben. Bei dem, der richtige Angaben macht, wird 
immer annähernd derselbe Wert resultieren, also z. B. 
'/i5, 'Im, */& wenn wir in 3 oder 2 oder 1 Meter unter- 
suchen. Der Simulant dagegen wird bei Annäherung der 
Probetafel bessere oder die gleiche Sehschärfe anzugeben 
die Neigung haben. Bei Simulation wird also die Tafel 
abgehängt und in verschiedener Distanz vom Untersuchten 
aufgepflanzt. 

Dasselbe kann man auch thun, wenn der Untersuchte 
nicht einmal den obersten Buchstaben mehr sieht. Zweck- 
mässiger ist es aber in diesem Falle, die ausgespreizten 
Finger zählen zu lassen und ins Protokoll zu notieren 
„Fingerzählen in 0,3 oder z oder 4 u. s. w. Meter." 
Werden auch keine Finger mehr gezählt, so sieht man 
nach, ob der Patient noch Handbewegungen in o,z, o,g etc. 
Meter wahrnimmt und notiert „Handbewegungen in . , 
Metern." Werden auch keine Handbewegungen mehr wahr- 
genommen, so untersucht man im Dunkelzimmer, ob noch 
der Lichtschein einer Kerze oder Lampe gesehen wird, die 
man abwechselnd deckt und freilässt und in welcher Distanz 
dies noch der Fall ist. F.rst wenn aller Lichtschein fehlt, 
so reden wir von Blindheit oder Amaurose. 

Für die Untersuchung der Funktion auf kurze Distanz, 
also bei der Akkommodattonspräfung, der Bestimmung der 
Akersbrille etc. benützen wir nicht einzelne Buchstaben 
sondern zusammenhängende Textproben mit verschieden 
grossem Druck. Sie sind den Buchstabentafeln in den 
Proben von Snellen u. A. beigegeben und annähernd 
nach denselben Grundsätzen konstruiert wie diese. 

Obige Dtirstellung soll so fasslich wie möglich sein und weicht 
etw&3 voD der sonst liblichen ab, welche kurz tautet: die EestimmUDg 
der Sehschärfe besteht in dei Bestitnmung dea kleinsten Winkels, unter 
dem das Auge gegebene Objekte noch in ihrer Form lu erkennen 
vermag. Diesen Winkel setzen wir bei gleichen Distinzen der GtOsse 
des Objelites proportiona], wag fUr kleine Winkel genügend richtig i^ 
Für grössere Winkel ist die Grösse des Objektes aU 




ppelte Tangente des halben Winkels in Rechnung zu 
ingen. Wenn ich also oben sagte, die grösseren Buchstaben seien 
3 oder 5 oder lomal grösser als die vun 7,5 mm, so war düS nicht 
ani gennu, aber doch annähernd richtig. — Um den Sehwinkel in 
^icht rergleich baren Massen auszudrücken, hat man seiner Bestimmung 
Ine konventionelle Einheit zugrunde zu legen. Dafür wird ein Winkel 
on 5 Minaten angenommen zum Erkennen von Buchstaben, deren 
licke 1/5 ihrer Höhe beträgt. Der Abstand d. in welcbem 
•olche Buchstaben noch deutlich erkannt werden, dividiert durch die 
Enifemung D. in welcher sie unter einem Winkel von 5 Minni 

Kh«inen, drUckt dann die Sehschärfe S. oder V. (Visus) a 

Der Winkel von 5 Minuten ist willkürlich angenommen and ent- 

pricht der mittleren Sehschärfe, der Durch schnittsnorm. Viele sehen 

r kleinerem Gesichtswinkel deutlich, sie können also z, B. 

£e mit S bezeichneten Buchstaben noch in 7,5, j« vielleicht sogar in 

3 Meter entziSem. Diese hätten dann i'ji und afache Sehschärfe. 

Bei der Vornahme der Sehprüfung ist es von grosser 
Wichtigkeit, Folgendes zu beachten. Wenn bei der Prüfung 
a. B. des rechten Auges das linke, wie nötig, vom Sehen 
auBgeschlossen wird, so darf dies nicht so geschehen, dass 
die Hand oder die Finger aufs Auge gelegt werden, es 
wäre denn, dass die Hohlhand benutzt würde, unter der 
■das Auge offen bleibt. Besser ist es, dem Untersuchten 
gleich ein Brillen-Probegestell aufzusetzen, in dessen Fassung 
links eine Blech- (eventuell Papp-) Scheibe eingesetzt wird, 
■die bei offenem Auge das Sehen unmöglich macht. Denn ' 
«enn ein Auge auch nur kurze Zeit mit der Hand oder I 
i Fingern zugedrückt wird, ist nachher das Sehen infolge i 
Druckes auf die Cornea, wodurch sie etwas uneben wird, 
festört und man würde infolgedessen eine falsche Sehschärfe 
finden. Man überzeugt sich leicht von der Richtigkeit des 
Besagten, wenn man selbst sich eine kurze Zeit das eine 
iuge so zudrückt. 

Prüft man nun z. B. das rechte Auge, so notiert man 1 
Sehst was das Auge ohne Brillenglas sieht, also die \ 
inkorrigierte Sehschärfe. Beträgt diese nicht i, so ver- ] 
At man mit einem schwachen, dann mit stärkerem Coneav- 
r Convexglas die Sehschärfe zu bessern. Das schwächste 1 
■ oder das stärkste Convexglas, mit dcra die beste 1 
tschSrfc erzielt wird, giebi dann den Grad der subjektiv 
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Myopie oder der manifesten Hypermetropie an. Wird vei 
mittelst dieser sphärischen Gläser die Sehschärfe nicht i, 
so müssen noch Cylindergläser versucht werden. Man hält 
Cylinder plus oder minus i,o eventuell auch andere Cylinder 
in horizontaler, vertikaler oder in den beiden schiefen 
Richtungen vor das Auge und wird so bald finden, ob die 
Kombination von sphärischen mit cylindrischen Gläsern, 
eventuell letztere allein, die beste Sehschärfe ergiebt. Die 
Stellung der Axe des Cylinders wird am besten so notiert: 
Axe vertikal oder A. v. oder einfach || ; Axe horizontal oder 
A. h. oder ^ ; Axe oben x Grad temporal oder nasal, 
d. h. das obere Ende der Axe x Grad temporal oder nasal 
von der Vertikalen abweichend. 

Die Notierung für die ganze Sehprüfung würde somit 
unter Umständen lauten: 

R- 5/30 — i.S S/io " cyl. — 0,75 II S. I. 
L, 5/50 Gläser bessern nicht. 

Am linken Auge dieses Patienten haben wir vielleicht 
schon bei der äusseren Besichtigung eine zentrale Horn- 
hauttrübung gesehen, die uns die schlechte Sehschärfe von 
t|io erklärt oder wir finden bei der weiteren Untersuchung 
in einem anderen Fall den Grund der Amblyopie {Seh- 
schwäche) in einer Erkrankung des Augengrundes. 

Bei obiger Notierung sieht man R. die unkorrigierte Seh- 
schärfe von i|6, dann die Besserung durch ein sphärisches 
Glas auf '/ü und schliesslich die weitere Besserung auf i, 
welche das Cylinderglas zur Folge hat. 

Was die Numerierung der Brillengläser anbelangt, so 
haben die Ophthalmologen ihr besonderes System. Während 
man sonst die Linsen nach ihrer Brennweite benennt, ge- 
schieht jetzt die Numerierung der Brillengläser nach ihrer 
brechenden Kraft. Als Einheit betrachtet man die Linse 
von I Meter Brennweite und mit Ausnahme der Gläser 
0,5 und 0,75 sind die übrigen Gläser Vielfache der Meter- 
linse auch Dioptrie genannt. Eine Linse von 2 D 
hat also die doppelte brechende Kraft der Linse von i D 
und foIgUch die halbe Brennweite dieser ^ o,g Meter. 
Die Linse von 3 D hat die dreifache brechende Kraft und 



Icmnach 1/3 der Brennweite der Meterlinse (MI.) u. 5 
Denn die brechende Kraft einer Linse steht bekanntlichj 
umgekehrten Verhältnis zu ihrer Brennweite. Je kleiner 1 
diese um so grösser ist die brechende Kraft. Die Brenn- 
weite einer D-Linse finden wir, indem wir die Dioptrie- 
fiffer in 100 dividieren. Also ist 2. B. für 3,0 D die 



Brennweite - 



1 Od( 




ferner wird für eine gegebene Brennweite i 

die D gefunden, indem wieder in 1 00 dividiert wird : 

= lo D, Für 30 c 



w. Die früheren BriUengläser hatten die stärkste ' 
Linse von i Zoü Brennweite zur Einheit und alle Gläser 
waren Bruchteile dieser Einheit. No. 1/2 hatte also 2 Zoll 
Brennweite, No. 1)3 hatte 3 Zoll etc. Die Benennung gab 
also die Brennweite (genauer : den Krümmungsradius) und 
die brechende Kraft zugleich an und hatte deshalb Bruch- 
form. Die Ml. entspricht der alten Linse von 1/40. Es 
wird die Umrechnung von alten in neue oder von neuen in 
alte Numern so vorgenommen, dass man in 40 dividiert. 2 D 

also i/zo alt und i/S alt ist 5,0 D neu. Die alten und 
neuen Gläser sind fast alle die gleichen, nur anders getauft. 
Die mit den Brillengläsern durch die sog. subjektive 
Prüfung gefundene Refraktion oder brechende Kraft des 
Auges entspricht unter Umständen nicht genau den that- 
sächlichen Verhältnissen. Ueber diese kann nur die ob- 
jektive Untersuchung vermittelst der ophthalmoskopischen 
Prüfung oder vermittelst der Methode von Schmidl- 
1 p 1 e r oder vermittelst der Schattenprobe Aufschluss 
geben. Denn das Auge kann dadurch, dass es die Akkom- 
modation in Thätigkeii setzt, die Myopie steigern oder die 
Hypermetropie vermindern. Ueber diese objektiven Metho- 
den der Refraktionsprüfuog findet sich das Nötige angegeben 
ia meinem Grundriss und Atlas der Ophthalmoskopie, 
Bd. VH der Lehmann'schen Atlanten. 

Nach Absolvierung der Sehprüfung wird nun in der 

Igel die Untersuchung bei künallichem Licht im Dunkel- 



4> Untersuchung bei seitlichem Licht 

die ungemein wichtig ist, weil man damit im vorderen 
Abschnitt des Auges Dinge sieht, die auf keine andere 
Art gleich deutlich oder überhaupt wahrgenommen werden 
können, namenthch, wenn man damit noch die Betrachtung 
mit einer guten Lupe kombiniert. 

Man stellt die Lampe, mit der nachher die ophthal- 
moskopische Untersuchung vorgenommen wird und die 
sich rechts seitwärts auf dem Tisch befindet, an den man 
sich mit dem Patienten setzt, so, dass sie seitwärts und 
etwas vor dem Untersucher steht. Es wird nun mit der 
ig- — so D starken Convexlinse, welche zum Augenspiegel 
gehört, das Licht der Lampe so auf das Auge dirigiert, 
dass die Stellen, welche man genauer besichtigen will, 
in den Focus der Linse kommen, an dem also die von 
der Linse gesammelten Lichtstrahlen ein intensiv leuchten- 
des kleines Flammenbild der benützten Lampe entwerfen. 
Die so beleuchteten Stellen der Hornhaut, Iris etc. werden 
nun nicht nur durch die stärkere Beleuchtung besser sicht- 
bar, sondern auch dadurch, dass sie sich von der dunkeln 
Umgebung besser abheben. Man kann so z. B. die Horn- 
haut beleuchten ohne dass die Iris Licht bekommt, sodass 
wenn diese graue Färbung besitzt, auf der sich graue 
Trübungen der Hornhaut nicht abheben würden, diese nun 
deutlich sichtbar werden, weil die Iris im Schatten liegt 
und einen dunkeln Hintergrund fiir die Trübungen bildet, 
Oder man kann, indem man die Cornea im Schatten läast 
und nur die Iris beleuchtet, diese besser wahrnehmen und 
ebenso das, was in der Pupille zu sehen ist. So kann 
man denn mit dieser Methode die feinsten Veränderungen 
an Cornea, Iris und Linse sich zu Gesicht bringen, die bto 
noch so gutem Tageslicht nicht oder nur unvollkommen 
zu sehen sind. 

Ganz besonders erspriesslicb ist es, die seitliche Be- 
leuchtung noch vermittelst der Lupenbetrachtung gut aus- 



runtilzen. Dafür eignet sich die Har tnac k 'sehe Kugel 
lupe ganz vorzüglich, da sie ein ziemlich grosses Gesichtsfeldj 
Man führt sie mit der linken Hand während dicl 
rechte die Beleuchtungslinse handliabt und betrachtet dlej 
beleuchteten Teile mit der Lupe. Das Z u sammen arbeiten J 
der beiden Linsen ist nicht ganz leicht und muss recht! 
gut geübt werden, damit diese Untersuchung möghchst 
fruchtbar wird. Es sind namentlich die so wichtigen 
.chmal äusserst feinen Beschlagspunkte, welche die Iritis 
oder Cyclitis auf der hinteren Hornhautwand deponit 
wir vermittelst dieser Kombination allein ganz deutiichJ 
wahrnehmen und iokaUsieren können. Es gibt nämlichu 
auch auf oder in der Linse diesen ähnhche kleine graue 
Punkte. Von diesen können wir die Beschlagspunkte gar 
leicht unterscheiden, wenn wir mit der Lupe untersuchei 
Denn wenn wir die Beschläge scharf sehen, können ' 
nicht auch zugleich die Linse scharf sehen. Wollen \ 
von dieser und allfälligen in ihr liegenden Punkten ein 
scharfes Bild bekommen, müssen wir die Lupe dem .\uge 
etwas mehr annähern, verlieren dann aber die Cornea aus . 
dem Focus, sodass, wenn an dieser Beschlags punkte un<M 
in der Pupille grauliche Fleckchen zugleich vorhanden sind, 
wir die beiden gut gesondert betrachten können, w 
grossem Wert sein kann. Die BescUagsp unkte werdeM 
durch folgenden Kunstgriff noch deuthcher sichtbar, 
sich namentlich dann empfiehlt, wenn sie auch mit dei 
Lupe kaum zu sehen sind. Hat man sie gut im Licht 
und gtu mit der Lupe eingestellt, so bewege man seinen 
Kopf etwas hin und her. Dabei sieht man auch die Punkte 
sich hin und her bewegen, wodurch sie mit einem Schlag 
ganz deutlich werden. Manchmal ist es schwer, i 
feinen Punkten, die sich an der Vorderseite der CorneM 
'befinden, zu unterscheiden. Dann hilft folgender KunstgriffiB 
Man stäubt eine kleine Zahl Calomelstäubchen mit dei 
auch sonst hiefllr benützten Pinsel auf die Cornea, w 
Tatienlen nicht belästigt, wenn man nur ganz wenige un^ 
feine anbringt, indem man den Pinsel vorher gut ausklopft 
Dann sieht man von Aug oder vermittelst der Lupe ganz leirhtj 



was an der Vorder- und was an der Hinterseite der 
Hornhaut vorhanden ist, namentlich wenn man nun auch 
wieder mit dem Kopf etwas hin und hergeht oder wenn 
man die aufgestreuten Stäubchen durch den Lidschlag in 
Bewegung bringt. 

Wenn man die Pupille erweitern kann, so gelingt es, 
mit der seitlichen Beleuchtung noch bis in den Glaskörper 
hineinzusehen, nur muss man dann recht steil hineinleuchten 
und zu dem Zweck die Lampe dicht neben sich stellen 
und mÖgUchst nahe an der Beleuchtungslinse vorbei gleich- 
sarn dem ins Auge dringenden Lichtkegel entlang sehen. 
So kann man im vorderen Teil des Glaskörpers noch 
Fremdkörper, Blutungen, Neubildungen, Netzhautablösung etc. 
feststelien und die Färbung dieser Gebilde wahrnehmen. 

Nun folgt als weiterer Akt der Untersuchung 

g. die Durchleuchtung des Auges 

vermittelst des Augenspiegels. Diese ebenfalls sehr wichtige 
Methode der Untersuchung im durchfallenden Licht zeigt 
uns manches, was wir allerdings im seiüichen Licht schon 
sahen, aber einiges davon noch deutlicher. Namentlich ist 
man imstande, die geringste Pupillenreak lion auf Licht- 
einfall so noch deutlich wahrzunehmen. Im übrigen handelt 
es sich dabei speziell um die Sichtbarmachung von Trüb- 
ungen der brechenden Medien, also der Hornhaut, der Linse 
und des Glaskörpers. 

Die Durchleuchtung geschieht so, dass man, nachdem 
man die Lampe neben und etwas hinter den Patienten 
geschoben hat, mit dem Augenspiegel den Lichtreflex der 
Lampe auf das zu untersuchende, im Schatten liegende 
Auge wirft, sodass dessen Pupille rot aufleuchtet. Im 
Moment, wo dieses Licht auf die Pupille fiHit, verengt sie 
sich, bleibt aber gleich weit bei Pupillen starre resp. Lähm- 
ung irgendwelcher Art. Indem das vom Augengrund zurück- 
kehrende Licht aus der Pupille tritt, können wir femer in 
deren Bereich liegende Trübungen als mehr oder weniger 
dunkle Schatten, da jene das Licht aufhalten, wahrnehmen, 
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speziellHomhauttrübungen, LinsenträbungenoderGlaskörpet- 
flocken etc. Die Staartrübungen werden auf diese Art ganz 
besonders deutlich (vgl. Tab. $$ b, c) speziell ganz feine, 
z. B. bei Schichtstaar, der unter Umständen nur rudimentär 
vorkommt. Ferner kommen zu gleicher Zeit Trübungen am 
vorderen und am hinteren Pol der Linse, bei klarem oder 
wenig getrübtem Kern, vor. Lässt man nun das Auge, indem 
man immer hineinleuchtet, etwas aufwärts oder seitwärts 
blicken, so verschiebt sich die vordere Poltrübung mit der 
Pupille, in deren Mitte sie bleibt. Die hintere Poltrübung da- 
gegen bleibt dabei am gleichen Ort und sinkt scheinbar beim 
Aufwärtsblicken nach abwärts, indem sich die PupiUe eben 
vor ihr in die Höhe bewegt. Die hintere Poltrübung 
bei Pigmentdegeneration der Netzhaut wird, wenn sie klein 
ist, blos vermittelst der Durchleuchtung deutlich gesehen. 
Sie liegt dabei immer ganz nahe dem Comealreflex. 

Man kann die Durchleuchtung auch noch mit der 
Lllpenvergrösserung kombinieren, was sich für ganz feine _ 
Veränderungen in Cornea, Vorderkammer und Linse sehr 
empfiehlt. Die äusserst zarten Gefässe, welche in der 
Hornhaut nach der parenchymatösen Keratitis oft lange 
noch vorhanden sind, werden mit dem „Lupen Spiegel" 
weitaus am deuthchsten wahrgenommen und zwar als feine 
dunkle Linien, die sich von der roten Pupille, die man 
vorher, wenn möglich erweitert, auf das deutlichste abheben. 
Auch die Beschlagspunkte werden so sehr gut sichtbar. 
Man verfährt bei dieser Kombination so, dass man nicht 
durch das leere Spiegelloch blickt, sondern hinter ihm noch 
ein kräftiges Convexglas, wie man es auch für die nach- 
herige ophthalmoskopische Untersuchung unter Umständen 
verwendet, einstellt. Natürlich muss man sich nun dem 
Auge soweit nähern, dass die Hornhaut innerhalb die Brenn- 
weite dieses Convexglases kommt. Dieses resp. die Ver- 
grössenmg braucht dabei nicht stark zu sein (-|- 6 oder 8), hat 
man aber ein plus 15 oder 16 im Spiegel, so kann man 
dieses benutzen, 

Erst nachdem diese Methode ihre Anwendung und 
xwar in jedem Falle gefunden, schreitet 




üch^^öpEthalnioskopischen Untersuchung und 
zuerst zur 

6, Untersuchung im umgekehrten Bild 

welcher man dann folgen lässt die 

7. Untersuchung im aufrechten Bilde. 



Ueber diese beiden Methoden findet sich das Weitere 
in meinem zitierten Grundriss und Atlas der Ophthal- 
moskopie. 

Damit ist, wenn auch ftlr die meisten, doch nicht für 
alle Kranken die Untersuchung beendet, und es kann mm 
imter Umständen noch nötig werden z. B. die 

8. Alckommodatlonsm essung 

vorzunehmen. Diese geschieht für praktische Zwecke meist 
genügend genau so, dass wir den Nahepunkt P (punctum 
proximum] vermittelst einer Leseprobe, die mögüchst kleine 
Buchstaben hat, aufsuchen. Zuerst prüfen wir jedes Auge 
für sich, indem wir ihm die Probe so stark annähern, dass 
die Buchstaben undeuthch werden und das Lesen unmög- 
lich wird. Wir messen dann diese kürzeste Lesedistanz 
mit einem Centimeterstab, dessen Nullpunkt wir der Comeo- 
skleralgrenze entsprechend neben das Auge halten. Können 
wir bei guter Akkommodation (also im jugendlichen Alter) 
die Leseprobe dem Auge stark annähern, so müssen wir, 
je näher wir gehen können, um so kleinere Schrift wählen, 
weil grobe Schrift auch noch ohne richtige Akkommodation 
in „Zerstreuungskreisen" gelesen werden könnte. Wir 
wählen dann also die allerfeinste Schrift. 

Um die A messen zu können, müssen wir genaue 
Kenntnis haben vom Refraktionszustand des untersuchten 
Auges, denn wir rechnen nach der Formel 
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robel P und R (punctum remotum) in Dioptrien ausge^ 

^rückl werden. Die r>io[5trien für P finden wir, indem 

Vt-jr den Linsenwert suchen, welcher den für P gefundci 

Centinietem entspricht. Haben wir z. B. den Nahepunkt 

m gefunden, so entspricht eine Linse von 5 D, die 

i eine Brennweite von 20 cm hat, dem P. Dass wir die 

Nahepunktdistanz einem Linsenwert gleichsetzen können, 

ftergiebt sich aus folgender Ueberlegung. Gesetzt, es habe 

letropisches Auge gar keine Akkommodation, so wird 

VTon einem Objekt, das ihm auf 20 cm angenähert wird, 

l'ltein deutliches Bild auf der Netzhaut entworfen, sondern 

Les fällt das Bild dieses Objektes hinter die Netzhaut. Denn 

■ je mehr wir einer Convexlinse oder einem System von zwei 
JConvexlinsen (wie es im Auge durch Cornea plus humor 
ftaqiieus und Linse gebildet wird), ein Objekt annähern, 
■Hmsomehr rückt auf der anderen Seite dessen Bild von 
■der Linse ab. Wollen wir also von dem in 20 cm vor 

tdem akkommodationslosen Auge befindlichen Objekt ein 
«deutliches Bild auf der Netzhaut erhalten, so müssen wir 
1 Objekt ausgehenden Lichtstrahlen parallel machen, 
Idenn nur parallele Lichtstralilen werden vom ruhenden, 
l emmetropi sehen Auge auf der Netzhaut vereinigt. Dieses 
I Fnrallelmachcii geschieht durch eine Linse von ao cm 
I Brennweite, dicht vor dem Auge angebracht, denn Strahlen, 
I Brennpunkt einer Convexünse ausgehen, werden 
^durch diese parallel gemacht. Also wird von dem besagten 
I Objekt nun ein deutliches Bild auf der NeUhaut entstehen 

■ und das Auge wird durch diese Linse von zo cm Brenn- 
zweite für dieses Objekt ,, ein gerichtet" oder akkommodiert. 

~ i wird also mit anderen Worten ein emmctropisches Auge 

i^UTCh eine solche Linse für ein in endlicher Entfernung 

^findlichcs Objekt eingerichtet, deren Brennweite dem Ab- 

ind dieses Objektes vom Auge entspricht, wobei wir uns 

Kse Linse dicht am Auge zu denken haben. Kann ein 

Jhage ohne solche Linse sich selbst auf ein solches Objekt 

Kinrichtcn, so geschieht dies eben dadurch, dass seine Linse 

purcli das, was wir .Akkommodation nennen, eine Zunahme 

r brechenden Kraft erfährt, die der Hülfslinse unseres 



Bäspieles genau entspricht, resp. jeweilen entspricht der 

Objektdistanz. 

Haben wir so den Linsenwert für P gefunden, so 
haben wir beim emraetr. Auge zugleich auch die Grösse 
der A festgestellt. Denn da R in UnendUch liegt, so ist 
R :r= Null D. In obigem Beispiel wäre also A ^ 5 D. 

Bei Myopie dagegen und bei Hypermetropie ist R 
nicht Null, sondern repräsentiert einen Dioptriewert, der 
genau der wirklichen Myopie oder Hypermetropie ent- 
spricht. Bei ametropen Augen können wir daher erst die 
A messen, wenn wir zuvor die Refraktion vermittelst einer 
der objektiven Methoden festgestellt haben. Bei Myopie 
wird dann von dem Linsenwert der Nahe punktdi stanz die 
Dioptrienzahl der Myopie abgezogen. Beispiel: P in 
8 cm ^ jz,S D, Myopie = 3 D. Dann ist A = 9,5 D. 

Bei Hypermetropie dagegen wird die Dioptriezahl der 
totalen Hypermetropie zum Linsenwert von P hinzuadiert. 
Wenn also ein Uebersichtiger von 4 D den Nahepunkt in 
10 cm hat, so beträgt die Akkommodation 14 D. 

Genauer gesagt verhält sich bei Hypermetropie die 
Sache folgende rmassen : liei fakultativer Hypermetropie, 
wo R virtuell, hinter dem Auge und P vor dem Auge 
liegt, lautet die Forme! A =: P — ( — R) =. P -}- R. 
Bei absoluter Hypermetropie, bei der P und R hinter dem 
Auge liegen, also beide negativ sind, lautet sie A = — P -^ 
{— R) := R — P. Letzteres heisst auch : die Hypermetropie 
vermindert sich durch die A um so viel, als P beträgt. 

Um zu wissen, ob ein Untersuchter eine normale A 
hat, ist es erforderhch, sein Alter und die diesem zu- 
kommende Akkommodationsbreite zu kennen. Denn es 
nimmt diese von Jahr zu Jahr ab und zwar dadurch, dass 
sich die Elastizität der Linse allmählich vermindert, Fol- 
gende Tab ehe giebt hierüber Auskunft. 
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Akkommodationsbreite 

der verschiedenen Altersstufen. 



Jters- 


Nahepunkt 


Fernpunkt 




A.kkommodations 


- 


jahr 


in Metern 


in Metern 


breite 






p.p. 


p. r. 




in Meterlinsen 




lO 


0,07 


c/5 




. 14 






15 


0,08 


— 






. 12 






20 


0,1 


— 






. 10 






25 


0,12 


— 






. 8,5 






30 


0,14 


— 






. 7 






35 


0,18 


— 






. 5,5 






40 


0,22 


— 






4,5 


Pr. 




45 


0,28 


— 






3,5 


0,5 




50 


0,4 


— 






2,5 


1,5 




55 


0,66 


- 4 


(H. 0,25) 


1,75 


2,5 


(2,25) 


60 


2 


- 2 


(H. 0,5) 


x,o 


3,5 


(3,0) 


65 


- 4 


- 1,3 


(H. 0,75) 


0,5 


4,25 


(3,5) 


70 


- I 


- 0,8 


(H. 1,25) 


0,25 


5,0 


(3,75) 


75 


- 0,5 


- 0,57 (H. 1,75) 





5,75 


(4,0) 


80 


- 0,4 


- 0,4 


(H.: 


2,5) 





6,5 


(4,0) 



Die normale Akkomodationsbreite jeder Altersstufe 
interessiert uns nicht nur wegen der Berechnung allfalliger 
krankhafter Lähmungen der Akkommodation, sondern auch 
wegen der physiologischen Abnahme der Einstellungsföhig- 
keit des Auges, weil diese, wenn sie einen bestimmten 
Grad erreicht hat, zu einer Störung im Sehen naher Gegen- 
stände fuhrt, welche mit dem Namen Presbyopie be- 
zeichnet wird. Sie nötigt den Kulturmenschen, zur Alters- 
brille zu greifen. So lange es ihm möglich ist, bis auf eine 
Entfernung von 25 — 33 cm deutlich zu sehen, so lange 
also die A4 — 3 D beträgt, macht er sich aus der Ab- 
nahme seiner Akkommodationsbreite nicht viel. Dann aber 
fängt das Sehen feinen Druckes an schwierig zu werden, 
weil man solchen gern etwas näher ans Auge bringt. Ent- 
weder wird nun immer grösserer Druck gewählt, immer 
helleres Licht aufgesucht, endlich immer mehr und mehr 
die feinere Nahearbeit aufgegeben, oder es wird die Brille 
zu Hilfe genommen, welche die mangelnde A ersetzt. 
Ihre Stärke muss sich nach der Arbeit richten, welche 
der Betreffende, dem wir die Brille verschreiben, damit 
ausführen will. Ein Schuster, der seine Arbeit in einem 



Abstand von 40 cm besorgt, wird eine nur halb so starÜd' 
brauchen, als ein Zeichner, der feine Zeichnungen in zo cm 
ausführt. 

In obiger Tabelle ist angenommen , dass dann die 
Presbyopie beginnt, wenn der Nahepunkt bis auf 35 cm 
vom Auge abgerückt ist, oder, was dasselbe sagen will, 
die A weniger als 4 D zn betragen anfängt. Die Presbyopie- 
grosse und die ihr congruente Brülennumer findet man 
ganz einfach, indem man von der gewünschten Arbeits- 
distanz, in D ausgedrückt, die noch vorhandene A abzieht. 
Beispiel: gewünschte Distanz 33 cm [= 3,0 D), vorhandene 
A = 3,0 D, Brillennumer = 1,0 D. 

All dies gilt zunächst für das emmetropische Auge 
und dazu ist nun noch Folgendes zu bemerken. Wie aus 
obiger Tabelle ersichtlich, wird vom 55. Jahr ab das alternde 
Auge etwas hypermetrop und zwar durch die Abnahme 
der Brechkraft der Linse. Dieses Hypermetropi seh werden 
des emme tropischen Auges muss bei der zu verschreiben- 
den Brille berücksichtigt und durch eine dieser Hyper- 
metropi e entsprechende Verstärkung der Brillennumer 
auch korrigiert werden. Dadurch kommt die erste Reihe 
der Pr. -Zahlen obiger Tabelle zu Stande. Bekommt 
aber ein alterndes Auge Staar, so erhöht dieser im An- 
fang die Brech kraft der Linse und kompensiert die 
Altershype rmetropie. In diesem Fall gelten dann also die 
Zahlen der zweiten Reihe, ja mau kann sogar oft noch 
etwas unter diese gehen. 

Hat man es mit einem Auge zu thun, das von jeher 
hypermetrop war, so muss natürlich dem Presbyopieglas 
das Korrektionsglas der Hypermetropie beigefügt werden. 
Umgekehrt wird beim Myopen vom Presbyopieglas die 
Myopie abgezogen, es wird der Myope später presbyop als 
der Normalsichtige. 

Bei der Messung der normalen oder durch Krankheit 
verminderten A kommt nun noch Folgendes in Betracht. 
Wenn bloss wenig A mehr vorhanden, der Nahepunkt also 
stark vom Auge abgerückt ist, so liest der Untersuchte gar 
keinen Druck mehr und wir müssen dann uns so helfen, 



tiass wir vermittelst eines vors Auge gesetzten Convex- 
glases den Nahepunkt künstlich hereinrücken. Finden i 
nun z. B., dass der Betreffende mit -|- 6,0 D noch feinste i 
Dnickprobe bis in 10 cm. liest, so ist die A gleich dem 
Dioptriewert von 10 cm ^= 10 D abzüglich dem Wert 
des Hilfsglases, also A = 4,0. Hat dieser Untersuchte ein 
Aller von 10 Jahren, wo er 14 D A besitzen sollte, so 
fehlen ihm 10 D. 

g. Die Geslchtsfeldmesstmg. 

Bei manchen Augen-, Hirn- und Nervenleiden muss 
such das Gesichtsfeld gemessen werden. Während wir bei 
der Sehprüfung blos das Zentrum der Netzhaut prüfen, 
untersuchen wir bei der Gesichtsfeldmessung ihr ganzes 1 
Gebiet auf seine Funktion und sehen namentlich nach, wie . 
weit peripher sie noch perzipiert. Es können bei ganz 
guter zentraler Sehschärfe Lücken im Gesichtsfeld, sogen. 
Scotome, vorhanden sein, oder es kann das Gesichtsfeld I 
von der Peripherie her gieichmässig oder ungleichmässig, 



d. h. i 

geengt si 
Gesichtsfeldern 
vorhanden ist, 



Stellen mehr, an anderen 
Fe kommt auch vor, dass an beiden 
die rechte oder nur die linke Hälfte 
Hemianopsie genannt wird, oder J 
Defekte vorhanden sind. Damit be-J 
eichnet man solche Defekte, welche in den gleichseitigen J 
j e sich Is feldhälft en liegen und gleiche Form und Grösse I 
laben (z. B, Fehlen des linken oberen Quadran 
jcsichtfelds beiderseits), 

Man kann schon mit ganz einfachen Mitteln sich über J 
die Gesichtsfeld Verhältnisse orientieren und es ist besser, 
wenn man wenigstens so das Gesichtsfeld untersucht, als 1 
wenn man dies ganz unterlässt, weil man kein passendes j 
Instrument (Perimeter) für die genaue Messimg zur Ver- 
fügung hat. Wir prüfen das Gesichtsfeld eines Menschen j 
auf einfachste Weise folgendermassen. Wir bringen dem 
Sitzenden oder Liegenden (manchmal muss man 
im Bett liegende Kranke so untersuchen) unser Gesicht in 
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einer Distanz von ca. 0,5 Meter so gegenüber, dass die 
Antlitzflächen zu einander parallel sind. Dann prüfen wir 
z. B. das linke Auge des Patienten, nachdem wir dessen 
rechtes Auge zugebunden haben, so, dass wir ihn auf- 
fordern, unverwandt unser gleichseitiges, also rechtes 
Auge zu fixieren, und wir kontrollieren mit unserem Auge 
imnaer genau, ob er diesem Gebot nachkommt. Zugleich 
rücken wir nun mit unseren ausgestreckten Fingern aus 
der äussersten Peripherie gegen die Linie vor, welche unser 
Auge mit dem des Patienten verbindet und zwar in einer 
Ebene, welche zwischen unserem Gesicht und dem des 
Patienten in der Mitte Hegt. Strecken wir z. B. unseren 
rechten Arm horizontal aus und zugleich ein paar Finger 
in die Höhe, so können wir im indirekten Sehen, indem 
wir also zugleich das Auge des Patienten betrachten, sie 
sehen und sogar zählen. Biegen wir nun den Arm und 
rücken mit den ausgespreizten Fingern unserer Gesichts- 
linie näher, so sehen wir und der Patient die Finger fort- 
während, wenn wir beide normales Gesichtsfeld besitzen. 
Hat der Patient aber z. B. ein ganz kleines oder ein von 
der temporalen Seite stark eingeengtes Gesichtsfeld, so 
wird er unsere Finger erst sehen, wenn wir der Linie, 
welche unsere beiden gleichseitigen Augen verbindet, ganz 
nahe gekommen sind. Wir können nun, um zu erfahren, 
ob der Untersuchte die Finger auch wirklich sieht, mit 
ihnen bald leichte Hin- und Herbewegungen ausführen, bald 
nicht und uns angeben lassen, wann die Bewegungen da 
sind, wann nicht. Auf diese Weise prüfen wir nach oben, 
unten etc. das Gesichtsfeld, indem wir es mit unserem 
eigenen vergleichen, wobei wir aber allerdings nicht imstande 
sind, irgendwie ziffermässig die Gesichtsfeld Verhältnisse auf- 
zuschreiben. 

Doch giebt es Fälle, wo wir unter allen Umständen 
auf diese einfache Art der Prüfung angewiesen sind, näm- 
lich solche, bei denen infolge mangelhaften Sehens nur 
noch grobe Zeichen zur Prüfung verwendbar sind. Ist die 
Linse durch Staar stark getrübt, so muss man das Gesichts- 
feld auf noch andere Weise prüfen, d, h. mit einem Zeichen, 




das einen noch stärkeren Reiz auf die Netzhaut ausübt: 
mit einer Kerzenflamme im Dunkelzimmer. Man bringt I 

luccessive in die verschiedenen Regionen des Gesichts- 
feldes und lässt, nachdem man die deckende Hand weg- 
gezogen, angeben, wo sich die Lichtquelle befindet. Diese 
"rojektionsprtifung, wie man sie zum Unterschied 
von der eigentlichen Gesichtsfeldmessung nennen kann, 
lässt sich auch so ausführen, dass man mit dem Augen- 
spiegel von verschiedenen Seiten her den Reflex der Lampe 
auf das zu prüfende Auge wirft. Die Projektionsprüfung 
ist ganz besonders wichtig bei Staaraugen, weil sie Er- 
krankungen in der Tiefe des Auges, die man wegen des 
Staars nicht mehr sehen kann, aufdeckt. Wird also z, B. 
das Licht oder seine grösste HeUigkeit nicht prompt nach 
oben lokalisiert, wenn wir das Licht nach oben dem Auge 
präsentieren, so stehen wir besser von der Staarope ratio n 
ab, weil wahrscheinlich eine Netz hau tablösung nach unten ' 
vorhanden ist. 

Bei der eigentlichen Gesichtsfeldmessung zeichnen » 
den Befund genau auf, wobei wir uns eines Instrumentes 
bedienen, das die Gesichtsfeld grenzen in Winkelgraden 
festzusetzen erlaubt und uns ermöglicht, nicht nur die 
Prüfung mit einem hellen Zeichen auf dunkeln Grund vor- 
iunehmen, sondern auch die Farben Verhältnisse zu unter- i 
suchen. Vermittelst dieser genaueren Untersuchungsmethode I 
lernen wir schon am normalen Auge die Thatsache kennen, 
dass die Farben in der Peripherie des Gesichtsfeldes nicht mehr 
deutlich empfunden werden, wahrend schwarz-weiss noch 
perzipiert wird. Zunächst an der Aussengrenze des Ge- 
sichtsfeldes, welche durch schwarz-weiss gebildet wird, be- 
findet sich die Grenze für blau. Diese Farbe wird also 
&m weitesten nach der Peripherie hin noch wahrgenommen, 
während unter gleichen Bedingungen rot weniger weit und 
,^TÜn noch weniger weit nach der Peripherie hin vom,J 
normalen Auge empfunden wird. 

Bei der Gesichtsfeldm essung vermittelst des Perimeters I 
liaben wir folgende Grundsätze genau zu berücksichtigen, , 
lonst wird die Messung wertlos. 
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1. Es müssen die Zeichen, mit denen gemessen wird, 
wie bei der Sehprüfiing, genügend belichtet, die weisse 
Marke muss rein weiss, die Farbenmarken müssen kräftig 
in der Farbe und ebenfalls gan^ sauber, nicht abgebraucht 
oder verblasst sein. Die Marken in der Grösse von 2 cm 
Seitenlänge fertigen wir uns aus weissem resp. farbigem 
Papier von Zeit zu Zeit frisch an, indem wir Sliicke von 
dieser Grösse auf ein Täfelchen aufkleben, das dann am 
Perimeterbogen von der Peripherie her nach dem Cenlrum 
vorgeschoben wird. 

2. Es muss das Auge des zu Messenden vom Auge 
des Untersuchers unaufhörlich daraufhin überwacht werden, 
dass jenes unverrückt den Mittelpunkt oder Nullpunkt des 
Perimeterbogens fisiert. Sobald wir die Marke von der 
Peripherie her vorschieben, wird der noch ungeübte oder 
unintelligente Patient die Neigung haben, mit seinem Blick 
vom Nullpunkt abzuschweifen, nach der Marke hinzusehen 
und zu verkünden, dass er schon die Marke sehe. Er 
sah sie aber im direkten, nicht im indirekten Sehen und 
seine Angabe ist wertlos, die Messung in diesem Meridian 
muss wiederholt werden. Dieses Abschweifen vom Fixations- 
punkt schafft gewöhnlich bei der Gesichtsfeldmessung für 
Arzt und Patient die grösste Schwierigkeit und veranlasst 
starken Zeitverlust. Man muss sich also bei der Messung 
dem Patienten gegenüber hinter dem Perimeter aufstellen 
und jenen genau kontrollieren. 

3. Der zu Untersuchende darf bei den Farbenmarken 
nicht wissen, welche Marke wir von der Aussengrenze 
nach der Mitte vorschieben. Sobald er sie deutlich sieht, 
muss er den Namen der Farbe angeben. Bei der weissen 
Marke sagt man ihm vorher, es komme jetzt nur darauf 
an, dass er etwas sich bewegen sehe ohne Rücksicht auf 
dieFarbe. Sobald dies der Fall sei, soll er sagen : «jetzt». 
Der Gradbogen, bei dem das stattfindet, wird dann notiert. 

4. Die Gesichtsfeldmessung soll nicht am ermüdeten 
Patienten vorgenommen werden und darf deshalb auch 
nicht zu lange dauern. Sie muss daher etwas rasch aus- 
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ifilhrt werden. Bei Ermüdung des Patienten fällt nämlich 

Jas Gesichtsfeld leicht zu klein aus. 

Für die Notierung benützen wir gedruckte Schemata, 
e (nach Förster) gleich die Aussengrenze eines normalen 
Gesichtsfeldes angeben. 
Was äaa MessinsCniinent betrifft, so besitzen wit eine ziemliche 
von Perimetern verschiedener Konstrulttion. Das zuerst von 
I e r empfoWcne und in die Praxis eingeführte Instrument zeichnet 
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suchende Auge plaziert wird. Ein, wie 
Instrument wurde vor kurzem von Ascher 
die Forderung, dass das Gesichtsfeld auf eine wirkliche Hohl- 
ngel projiziert und direkt auf dieser notiert wird, ohne dass aber der 
otersucher, wie bei den bisher etwa gebrauchten Hohlkugeln, die 
lontrolle des untersuchten Auges verliert Die Hohlkugel, die zudem 
Dr von mSssiger, baDdlicher Crosse iat, bestebt uämtich aus ganz 
BTchsichtigem Celluloid Auf der Aasseuseite der Hohlkugel werden 
die Marken gefuhrt und wird mit weicher Kreide die betreffende 
~tea2e gleich notiert. Der Patient hSlt in bequemer, ihm zusngeuder 
[altung das Instrument sich selbst vor dos zu untersuchende Auge. 
Die Abnormitäten des Gesichtsfeldes sind sehr oft von 
rosser Bedeutung. Sie zeigen uns nicht nur an, dass an 
bestimmten Stellen der Retina die Funktion gestört ist, 
londern es werden auch Leitung sunt erbrechungen im Seh- 
lerv und in seiner ganzen Bahn bis zur Hirnrinde des 
Hinterhauptlappens, sowie Erkrankungen dieses Rinden- 
gebietes dadurch aufgedeckt. 

Unter den Au gen er krankungen führt namenüich die . 
Netzhautablösung zu Gesichtsfeldstörungen Entsprechend 
1er Ablösung findet Einengung statt und zwar so, dass, 
renn die Ablösung nach oben liegt, die Einengung sich 
ach unten im Gesichtsfelde befindet. Konzentrische, unter 
Umständen sehr starke Einengung findet man bei der 
"'igmententartung der Netzhaut, Ein Ringscotom weist auf 
pezifische Chorioiditis hin. Disseminierte Scotome trifft 
nan bei der disseminierten Chorioiditis, zentrale hei Er- 
trankungen der Miicula lutea u, s. w. Atrophie des Opticus 
lus irgend einer Ursache verursacht ebenfalls Einengung 



t) Zd beliehen bei Renninger. opt. Institut. Frankfurt a 
[•■b, Ach»» KnnUiBil da, Aus». 4 
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des Gesichtsfeldes, zunächst namentlich der Farben grenzen, 
wobei grün den anderen vorauseilt. Erkrankung des Papillo- 
Macularbündels des Sehnervs hat ein zentrales Scotom zur 
Folge, Fehlt in beiden Gesichtsfeldern die gleichnamige, 
sagen wir linke Hälfte, so weist diese Hemianopsie auf 
eine Störung hin, die hinter dem Chiasma im Gebiet des 
rechten tractus opticus oder auf seinem zur rechtsseitigen Hirn- 
rinde verlaufenden Weg oder auch in dieser liegt. Auch 
homonyme Gesichtsfelddefekte lassen auf eine I.äsion, die 
sich rückwärts vom Chiasma in der gegenüberliegenden 
Hirnhemisphäre befindet, schliessen. ') 

lo. Die Messung des Lichtsinnes, 

welche nur in einer beschränkten Zahl von Fällen zur An- 
wendung zu kommen pflegt, ist ebenfalls von Förster in 
die Praxis eingerdhn und durch ein passendes Instrument 
handlich gemacht worden, das Lichtsinnmesser (auch Photo- 
meter)^) genannt wird. 

Während ein normales Auge die Buchstaben einer 
Sehprobe noch bei ziemlich herabgesetzter Beleuchtung zu 
erkennen vermag, können Augen mit gewissen Erkrank- 
ungen bei solcher Beleuchtung dieselben Buchstaben nicht 
mehr lesen und zwar sind dies hauptsächlich Leiden, bei 
denen nicht die Leitung im Sehnerv oder innerhalb der 
Netzhaut, sondern bei denen deren perzipierende Schicht, 
das Sinnes epithel, erkrankt ist, sei es, dass die Krankheit 
primär die Netzhaut befiel, sei es, dass sie sekundär von 
der Aderhaut aus sie angreift. So wird z. B. bei Chorio- 
iditis syphilitica, bei gewöhnlicher Chorioiditis im floriden 
Stadium, bei Pigmentdegeneration der Netzhaut oder bei 
Ablösung dieser der Lichlsinn bis auf Hundertstel der Norm 



*) In Ubersichtliclier Weise habe ich die wicliligsten Slticungen 
des Gesichtsfeldes für Kliniker, Aerzte nnd .Smdierende 
gestellt, beschrieben und abgebildet in den Angenä 
Unterrichtstnfeln, herai.sgegeben von Magnus. 
Breslnu 1S93. 

') Eigentlich richtiger Photo ptometer, da man mit 1 
Photomeier Instrumente bezeichnet, mit denen die Stärke 
quelle gemessen wird. 



ennindert. Dasselbe ist der Fall bei der sogen, idio- 
Kubischen Nachtblindheit (Hemeralopie), die auf noch un- 
ekannten Veränderungen in der Netzhaut beruht. 

Der Förster'sch e I.ichtäinnraesser besteht aus einem länglichen, 
rendig geschwärzten Holikasten (Läoge _^o, Breite 22, Hohe 17 cm). 
der einen Itunen Wand befinden .sich iwei Gncklöcher für die 
griden ZQ untersuchenden Äugen und daneben eine Oefinung, durch 
dde das Licht einer Normalkerze, die in einem Gehäuse einge- 
ditosüen ist, in den Kasten fallen und dessen Inneres beleuchten 
Diese LichtäSnung kann vermittelst Schieber und einer Schraube 
tfisscr oder kleiner gemacht resp. ganu geschlossen werden. An der 
igenUber liegenden Wand befinden sich schwane Streifen verschie- 
mer Breite auf weissem Grand. Man kann diese also vermittelst 
3 Lichtfensters mehr oder weniger belichten. Je kleiner das Fenster 
cp. die Lichtmenge ist, welche genügt, um die Streifen gerade noch 
erkennen, um so besser ist der Lichtsinn. Die Grösse des Fensters 
An in einem Massstab abgelesen werden und daraus berechnet sich 
e Gr6sse des Lichtsinnes. Bedarf ein Untersuchter eines 10 mal 
iSsseren Fensters als ein Normaler, um die Zeichen noch wahr^u- 
n, so ist sein Licbtsinn 10 mal kleiner, beträgt also '/in ^"r 
onn. Hauptsache bei dieser Messung ist, dass das zu untersuchende 
> TOllsländig ausgeruht oder der geringen Beleuchtung angepasst 
Mao muss also den zu untersuchenden vor der Messung längere 
eit, mindestens 10 Minuten lang, im Dunkeln sich aufhalten (adaptieren) 
m und die ganie Messung im Dunkelcimmer vornehmen. 

II. Die Prüfung des Farbensinnes. 

Da 4 — s^/o des männlichen Geschlechtes (bei Frauen 
t der Prozentsatz fast Null) an Farbenblindheit leiden, 
muss diese oft wissenschaftlich genau festgestellt werden, 
SU mehr, als die grosse Mehrzahl der Farbenblinden 
otgTün-bliiid sind, also beim Signaldienst der Eisen- 
nhnen und Schiffe sich unter Umständen mangelhaft er- 
reisen. Da aber die Farbenblinden durch Uebung ihren 
thler zum Teil zu verdecken und die Farben, die sie nicht 
£hen, doch richtig zu benennen im Stande sind, muss die 
lakie Prüfung des Farbensinnes unter gewissen Vorsichts- 
assregeln geschehen. Legt man einem Daltonisten ein 
Dies und ein grünes Objekt vor, so wird er in der Regel 
Ot und grün richtig angeben, weil er die Helligkeits- 
ifferenz, in der ihm die beiden Farben erscheinen, dabei 
esdiickt verwertet, Lässt man aber die Verwechslungs- 



färben mitkoukurriereii, so wird ihm das Erkennen schwer 
oder unmöglich. Da dem Daltonisten rot und grün grau- 
gelb und graublau erscheinen, wird er sie unter Umständen 
mit diesen verwechseln. Um dies herbeizuführen, wendet 
man folgende Methoden der Untersuchung an. 

1. Man verfertigt sich von Wolle verschiedenster Fär- 
bungen, wobei nicht nur die Spektralfarben in verschiedenen 
Abstufungen, sondern auch verschiedene Färbungen von 
grau, graubraun und rosa nicht fehlen dürfen, eine grosse 
Menge von Bündeln an, die etwa die Länge und Breite 
eines kleinen Fingers haben. Man häuft diese mm durch- 
einander gemischt vor dem zn untersuchenden auf und 
legt zunächst auf einen farblosen Grund (also z. B. die 
schwarze Tischplatte) bei guter Tagesbeleuchtung ein hell- 
grünes Wollbündei neben den Haufen der übrigen Bündel 
hin, den Prüfling auffordernd, Bündel gleicher Färbung 
aus dem Haufen herauszusuchen und neben das Probe- 
bündel zu legen. Der Rotgrün -Blinde legt nun auch Bündel 
der Verwechslungsfarben daneben. Dann legt man ein 
Rosabündel hin, wonach der Daltonist, da er das Rot im 
Rosa nicht sieht, auch blau zulegt, während der Blaugelb- 
BUnde, der das blau im rosa nicht sieht, rote Bündel zu- 
fügt. Diese von Seebeck vorbereitete und von Ho Imgren 
ausgebildete Probe lässt aber manche Farbenblinde , 
namentlich gewandtere und solche, die sich darauf ein- 
übten, durchschlüpfen, weshalb zur Diagnose der Farben- 
blindheit auch noch 

2. der sog. Florkontrast benutzt wird. Wenn man 
schwarze oder graue Buchstaben etc., die auf farbigen Grund 
gedruckt sind, samt diesem mit einem Florpapier deckt, 
so erscheint der Buchstabe in der Komplementärfarbe des 
Grundes, also z. B. grünlich, wenn der Grund lebhaft rot 
ist. Die Grünfärbung ist dabei eine sehr zarte, sodass sie 
vom Daltonisten nicht wahrgenommen wird, aber es muss 
die Dicke des Florpapiers genau die richtige sein, und die 
Prüfung ist nur in der Hand eines gcuau orientierten Fach- 
mannes zuverlässig. Nach dieser Methode verfertigte 
Pflüger seine Tafeln zur Prüfung der Farbenblinden. 



3- Es können für den Nachweiss der Farbenblindheit 
auch farbige Zahlen oder Buchstaben benutzt werden, 
■welche sich auf farbigem Grund befinden, doch so, dass 
■sowohl die Farbe des Buchstabens wie die des Grundes 
in den Verwechslungs färben der Farbenblinden gehalten 
and und aus einem Mosaik gebildet werden, das die Zeich- 
nung des Buchstabens möglichst auslöscht und nur seine 
Färbung zur Geltung kommen lässt. Ferner müssen die,; 
Flecken, welche den Buchstaben bilden, die gleiche Helhg- 
keit haben wie der Grund. StiUing hat diese Methode 
1 seinen vorzuglichen « pseudo-is chromatischen Tafeln für 
die Prüfung des Farbensinnes » verwertet. Sie sind sehr 
empfindlich und auch für den Nicht- Fachmann brauchbar, 
indem sie auch diesem auf bequeme Art sicheren Aufschiusa 
geben. Das Erkennen der Zahlen, welche Stilling zur 
i^üfung gewählt hat, ist nicht nur Farbenblinden unmög- 
lich, sondern auch solchen, welche bloss herabgesetzten 
Farbensinn für eine gewisse Farbe besitzen. Ferner ent- 
halien seine Tafeln noch Zahlen, mit denen solche über- 
führt werden können, welche Farbenblindheit simulieren, 
das heisst sie vorgeben, ohne an ihr zu leiden. Die 
Stilling'schen Tafeln sind für den scharfen Nachweis 
der Farbensinnstörungen sehr zu empfehlen. 

Die Untersuchung der Beweglichkeitsstörungen 
der Augen. 

Bei Augenmuskellähmungen genügt es sehr häufige 
durchaus nicht, die B e weg lichkeits defekte bloss dadurch zu 
beurteilen, dass man den Patienten nach rechts, links, auf 
wäits oder abwärts blicken lässt, sondern es ist meist eine 
genaue Prüfung des Verhaltens der bei Muskellähmungen 
vorkommenden Doppelbilder erforderUch. Allerdings ist 
es ja ein Leichtes, bei einer kompleten Lähmung z. B. des 
Gnlten Abducens festzustellen, dass das linke Auge sich 
nicht nach links hin bewegt, wenn wir ein vorgehaltei 
Dbjekl fixieren lassen, das sich links vom Patienten be- 
endet. Auch wird bei dieser Lähmung die Ablenkung des 
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Auges nasalwärts (weil nun der Rectus Int. überwiegt) 
meist leicht zu sehen sein. (Convergent- Schielen). Wenn 
aber eine nur unvollkommene Lähmung vorhanden ist, eo 
müssen wir das Verhalten der Doppelbilder für die genauere 
Diagnose zu Hilfe nehmen, namentlich dann, wenn es sich 
um die Lähmung mehrerer Muskeln handelt, was gar nicht 
selten vorkommt. 

Bei einer frischen AugenmuskelUhmung führt in der 
Regel das Doppelsehen, verbunden mit dem dabei meist 
vorhandenen Gesichts-Schwindel, den Kranken zum Arzt. 
Je länger aber eine Lähmung andauert, umsomehr pflegt 
die Diplopie sich zu vermindern, doch kann sie meistens 
auch in solchen älteren Fällen noch vermittelst geeigneter 
Hülfsmittel: Vorhalten eines roten Glases vor das eine 
Auge, eventuell unter Zuhülfenahme eines höhenablenkenden 
Prismas wieder hervorgerufen werden. 

Will man sich jederzeit, ohne ein Buch oder eine 
Tabelle zu Hülfe nehmen zu .müssen, rasch in den Doppel- 
bildern orientieren, welche bei den Augenmuskellähmungen 
vorkommen, so hält man sich am besten an folgenden, 
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einfachen Wegweiser, der lediglich die Kenntnis 
heftungs stellen der äusseren Augenmuskeln voraussetzt, 



man sich nach beistehendem Schema jederzeit kurz skizzierei 
kajiD. Den Verlauf der miisculi recti konstruiert man sichÄ 
leicht, wenn man sich daran eriaaert, dass sie im Gnind^ 
der Augenhöhle am foramen opticum ihre hintere Anhef 
tung haben und vorn sich rings um die Hornhaut herum,(| 

8 mm von ihr entfernt, so ansetzen, dass der 
internus und extemus der Richtung des horizontalen 
Meridians des Augapfels folgen, während der rectus superior 
imd inferior etwas schief zum vertikalen Meridian des Bulbus 
treten, da der vordere Ansatz dieser beiden etwas mehr 
temporal liegt, als die hintere Insertion. Der Trochlearis 
oder obiiquus superior zieht ebenfalls vom Foramen opticum 
etwas oberhalb des rectus internus gerade nach vo 
der Fossa trochlearis aber schlägt er sich um den Trochlea^j 
knorpel und gewinnt nun erst seine massgebende Richtungd 
nämlich von vorn innen nach hinten aussen. Dabei 
fesst er also den Bulbus in dieser Richtung, oben herum; J 
geht unter dem rectus superior hindurch und setzt sich^ 

er der Anheftung des rectus superior, nahe dem h( 
lalen Meridian, hinterwärts vom Aeijuator bulbi an; derJ 
obliquus inferior dagegen entspringt von vorn innt 
Boden der Orbita lateralwärts vom unteren Ende der Crist*.J 
lacrymalis des Thränenb eines, umfasst von unten her den-| 
Bulbus in gleicher Richtung, wie der Trochlearis, d 
auch von vom innen nach hinten aussen und setzt ; 
hinten oben aussen an den Bulbus an, zwischen der la-j 

ion des rectus externus und dem Sehnerv. 
Denkt man sich eine Riesenorbita mit einem Bulbus,;^ 
den wir mit unseren Armen gerade noch umspannen könnten, i 
■ßO würden wir mit diesen die Muskeln so nachahmen ■ 
Vönnen, dass wir uns bezüglich der recti nasalwärts vnm 
Opticus ein tritt aufstellen miissten, etwa bei s des Schemas. 
Wir könnten dann den Bulbus gleich dem internus und 
extemus horizontal umfassen. Wollten wir den rectus 
superior und inferior nachahmen, so müssten wir ihn vertikal J 
'Umfassen, wobei wir gleich bemerken würden, dass er u 
leicht seitlich entschlupfen könnte, weil wir ihn schief um- 

m müssten, indem wir ihn etwas zur Seite haben. 
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Wollten wir die obliqui nachahmen, so miissten 
im vorderen inneren Teil der Orbita bei xx aufstellen und 
nach aussen und hinten den Bulbus umspannen, sodass 
auf der äusseren hinteren Seite unsere Hände fast wieder 
zusammenstossen würden. 

Denken wir uns nun dieses Riesenauge noch um 
seinen Drehpunkt leicht beweglich, so können wir uns 
vermittelst der angegebenen verschiedenen Armumspaa- 
nungen auch die Wirkungsweise der einzelnen Augen- 
muskeln auf das Leichteste veranschaulichen und er- 
klären. Wir haben uns bloss vorzustellen, dass wir in 
den angeführten drei Stellungen, indem wir uns unsere 
Hände an den Insertionss teilen der Muskeln am Auge 
denken, den Bulbus drehen würden, so würden wir in der 
ersten Stellung, wo unsere Arme den Bulbus längs des 
horizontalen Meridians umsch Hessen, diesen einfach hin- 
und herdrehen, sodass die Cornea im horizontalen Meridian 
sich nasal- und temporalwärts bewegen würde. Würden 
wir den oberen und unteren rectus nachahmen, so würden 
wir bemerken, dass wir den Bulbus, wenn wir oben ziehen, 
nicht so nach oben drehen, dass die Cornea gerade in die 
Höhe steigt, sondern wir würden, da wir etwas nasal vom 
Bulbus stehen, die Hornhaut bei der Hebung auch etwas 
nasalwärts ziehen und zugleich den vertikalen Meridian 
des Bulbus oben nasalwärts neigen. Würden wir unten 
mit dem anderen Arm den Zug avisüben entsprechend dem 
rectus inferior, so würden wir den Bulbus nach abwärts 
drehen, doch auch wieder so, dass wir die Cornea etwas 
nasalwärts ziehen würden und der vertikale Meridian unten 
ebenfalls der Mittelebene des Gesichts genähert würde, er 
würde unten nach innen geneigt. Würden wir die obliqui 
nachahmen (also von xx aus), so würden wir, wenn wir 
uns die Cornea geradeaus gerichtet denken, sie gemäss 
der Zugwirkung des oblitjuns superior, nach aussen unten 
dirigieren, dawirden Bulbushinten heben, und nach 
aussen oben, wenn wir den obliquus inferior nachahmen, 
da wir ihn hinten senken, Denken wir uns aber, das 
Auge sei nach aussen, temporalwärts blickend (vgl. Hg. A.j, 



äie Cornea also im äusseren Winkel, so können wir 
leicht vorstellen, dass nun die Wirkung der obliqui eine { 
fest rein rollende, sehr wenig senkende oder hebende ist, 
nnd denken wir uns das Auge nasalwärts blickend, wobei I 

ns also ansehen wurde, so wird im Gegenteil die j 
Wirkung der obliqui eine fast rein hebende und rein 
senkende. Bei der Rollung, welche die schiefen Augen- 
muskeln dem Bulbus erteilen, wird durch den superior der 1 
vertikale Meridian oben nasalwärts, durch den inferior I 
dieser Meridian unten nasalwärts geneigt, Rollung nennen 
wir die Drehung um eine von vorn nach hinten durch 
den Bulbus ziehende Axe. Denken wir uns nochmals zui 
■in die Lage des oberen und unteren rectus, so verstehen 
wir, dass auch diese zwei rollen können, nämlich dann, 

1 das Auge nasalwärts blickt, jedoch weniger als die 1 
«bliqul, Anderseits haben der rectus superior und inferior I 
reine Senkung und Hebung zu besorgen, wenn das Auge I 
temporal schaut. 

Wir sehen also, dass uns, sobald wir den Verlauf der I 
Muskeln kennen, auch ihre Wirkung klar wird und die 
Stellung, welche sie der Cornea geben. Der rectus internus 
adduziert, der rectus externus abduzierl sie, der rectus 
superior hebt sie, fährt sie etwas nasal und neigt den 
vertikalen Meridian dabei oben etwas nasalwärts, wenn das 
Auge in Primärstellung steht. Der rectus inferior senkt | 
unter derselben Bedingung die Cornea, adduziert sie etwas 
tind neigt den vertikalen Meridian unten etwas nach ein- 
wärts. Der obliquus superior bringt sie nach unten, ab- 
duziert sie, sodass sie also nach unten aussen geht, und 
neigt den vertikalen Meridian nach einwärts, der obücjuus 
nferior hebt sie, abduziert sie, bringt sie also nach oben ■ 
tussen und neigt den vertikalen Meridian unten nach innen. 
Soll die Cornea aus der Primärstellung gerade nach oben 
geführt werden, so müssen also der rectus superior und 
der obliquus inferior zusammenarbeiten, und soll der Blick 
gerade nach unten gelenkt werden, so müssen der rectus 
inferior und der obliquus superior zusammenwirken, während 
die Ad- und Abduklion von der Primärstellung aus ledig- j 
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lieh durch den rectus inlernus und rectus externus ver- 
miitelt werden. 

Nachdem wir diese festgestellt haben, könneo wir zta 
Analyse der Doppelbilder bei AugenmuskeUälimung schreiten. 
Ueakeo wir uns nochmals, es sei der linke Abducens ge- 
lähmt. Halten wir ein Objekt, z. B. ein Licht, im Dunkel- 
eimmer dem Patienten in der Höhe der Augen so vor, 
duss er bei geradaus gerichtetem Gesicht mit den Augen 
nach links blicken muss, um die Flamme zii fixieren, so 
wird er uns sagen, er sehe zwei Lichter neben einander 
in derselben Höhe. Dies erklärt sich so : mit dem nor- 
malen rechten Auge fixiert er das Licht richtig, mit dem 
linken aber nicht, denn dieses ist er nicht im Stande so 
weit links zu wenden, dass das Bild der Flamme auch 
wie rechts auf die Fovea centralis ftllt, sondern es wird 
nasal davon auf der Retina entworfen. Ein Bild, das 
nasal von der Fovea sich befindet, wird nach aussen hin 
IcmporalwUrts projiziert, es liegt im Gesichtsfeld temporal 
vom Fixationspunkt und zwar um so mehr temporal, je 
weiter entfernt von der Fovea das Netzhautbild sich be- 
findet, Rücken wir alsn mit unserem Licht weiter temporal- 
wärta, so wird ihm zwar das rechte Auge folgen, am linken 
wandert dagegen einfach das RetinalbÜd nasal, sein Schein- 
bild entsprechend temporal. Scheinbild nennt man es 
deshalb, weil es nicht recht scharf ist, denn Bilder, die 
ausserhalb der Macula auf die Netzhaut fallen, werden nur 
undeutlich wahrgenommen, um so undeudicher, je mehr 
peripher sie liegen. In unserem Fall wird also der Patient 
das Bild des rechten Auges am richtigen Orte sehen, das 
des linken aber temporal davon, also links, es besteht ein 
gleichnamiges Doppelbild. Fuhren wir nun das Licht, 
indem wir damit in gleicher Höhe bleiben, wieder zurück 
nach rechts, so rücken die Doppelbilder zusammen, und 
wenn wir damit vor der Mitte des Auges oder etwas nasal 
von der Mitte angelangt sind, so sieht der Patient wieder 
einfach, ebenso, wenn wir weiter damit nach rechts rücken. 
Das Doppelsehen tritt also nur auf, wenn wir mit dem 
Prüfungsobjekl in den Wirkungskreis des gelähmten Mus- 



kels kommen, und der Patient kann daher diesen Wirkungs-'i 
kreis dadurch einschränken, dass er den Kopf nach links ] 
dreht, statt die Augen nach links zu drehen. 

Bei Lähmung des linken Abducens, der also die Cornea 
bei normaler Funktion nach links richten würde, finden 
■ das Bild des linken Auges links von dem des rechten. 
'Umgekehrt werden wir es rechts von ihm finden, 
der rectus internus des Unken Auges gelähmt ist, aus genau. 1 
den gleichen Gründen, die vorhin entwickelt wurden; 
liesteht dann gekreuzte Diplopie. 

Ist der rectus superior betroffen, so bleibt das Auge, 
in der Hebung und zugleich etwas in der Adduktion zurück, 
«odass das Bild des Lichtes nach unten und etwas nach | 
Ion der Fovea auf die Retina fällt. Dementsprechend ] 
befindet sich das Bild des linken Auges nach oben und J 
:etwas nach innen von dem des rechten Auges und ist 1 
nigteich oben etwas nach innen geneigt, weil die Rollung I 
durch den rectus superior ausbleibt. Diese wird um so ] 
■«nehr ausbleiben, je mehr das gelähmte Auge nasalwärts 1 
blickt, weil bei Adduktion der rectus superior schiefer an 
" L Bulbus tritt und daher stärker rollende Wirkung hat. 
Blickt das Auge dagegen temporalwärts, so fällt die Rollung 

^eg, dafür tritt die reine Hebung stärker hervor und die 

Folge ist, dass die Hühendistanz der Doppelbilder etwas 

toimmt, der seitliche Abstand der Doppelbilder, der nicht I 

{Toss ist, kommt in der mittleren Stellung am meisten I 

r Geltung. 

Verfolgen wir so auch bei den oblicjui die Stellung J 
ter Doppelbilder, so können wir verallgemeinernd sagen:] 
Me Richtung, in welcher sich das Scheinbild von dem 
fahren Bild entfernt, entspricht stets der Zugrichtung des 
gelähmten Muskels oder praktisch noch bequemer : d a s 
Bild des gelähmten Auges wird immerdahin 
tbgelenkt, wohin die Cornea gelenkt würiie. 
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und das Bild wird dabei 
gt, wie der betreffende Muskel 



Nehmen wir also als weiteres Beispiel an, der Unke 
Trochiearis sei gelähmt. Würde er allein das Auge aus 
der PrimärstelluTig durch seine isolierte Kontraktion ab- 
lenken, so würde die Cornea nach aussen-unten gestellt 
und der vertikale Meridian oben nach innen geneigt. Genau 
so finden wir auch das Bild des linken Auges abgelenkt : 
es befindet sieb nach aussen-unten von dem des rechten 
Auges und mit seinem oberen Ende nach der Nasenseite 
geneigt, (v. Fig. B.) Selbstverständlich müssen wir die 
Doppelbilder bei Trochlearislähmung im unteren Teil des 
Blickfeldes suchen, da der obliquus superior ein Senker ist, 
und zwar senkt er die Cornea um so mehi, je mehr 
das Auge nach innen blickt. Bei Stellung des Lichtes 
nach unten-innen ist daher auch der Höhenabstand der 
Doppelbilder grösser, als wenn das Auge nach unten-aussen 
bhcken soll. In letzterer Stellung rollt der Trochiearis, 
wie oben gesagt, den vertikalen Meridian nach einwärts, 
deshalb bekommt das Bild des linken Auges nun eine 
stärkere Neigung oben nasalwärts und wird zugleich der 
Höbenabstand geringer. Immer bleibt dabei das Bild des 
linken Auges links von dem des rechten oder gleichnamig, 
da der Trochiearis auch abduziert. 

Bei Lähmung des obliquus inferior, der, wenn er 
allein funktioniert, die Cornea nach aussen-oben stellt und 
den vertikalen Meridian oben nach der temporalen Seite 
neigt, finden wir das Bild des gelähmten Auges oben-aussen 
von dem des anderen Auges und oben temporal geneigt. 
Auch hier nimmt der Höhenabstand der Doppelbilder zu, 
wenn das Auge nasal, und der Schiefstand zu, wenn es 
temporal bbckt. Die Doppelbilder sind gleichnamig. Die 
Diplopie muss Im oberen Teil des Blickfeldes au^e- 
sucht werden. 

Bei Lähmung des rectus superior, der die Cornea 
nach oben und zugleich etwas nach innen bringt und den 
vertikalen Meridian oben nasal neigt, findet sich das Bild 
des gelähmten Auges nach oben und etwas nach innen [nasal) 
von dem andern und oben etwas nasal geneigt. Bei Abduktion 
nimmt diese Neigung ab und dafür der Höheiiabstand zu. 



Bei Lähmung des rectus inferior, der die Hornhaut^ 
nach unten und zugleich etwas nach innen bringen und ] 
den vertikalen Meridian unten nasalwärts neigen würde, i 
finden wir das Bild des gelähmten Auges nach unten i 
etwas nach innen (nasal) von dem des andern Auges i 

seinem unteren Ende etwas nasalwärts geneigt. Diese 
Neigung ist aber nur deuthch beim Blick nasalwärts, 
während anderseits beim Blick temporalwärts sie ab- und 
der Höhenabstand der Doppelbilder zunimmt. 

Um genau feststellen zu können, welches der beiden 
Bilder dem rechten oder linken Auge angehört, lässt man 
vor das eine Auge, gleichviel welches, ein rotes Glas halten. 
Das Bild des Auges mit dem roten Glas erscheint dann , 
tot gefärbt, während das andere die natürliche FäibungJ 
besitzt. 

Eine Hauptsache ist nun ferner, herauszubringen, 
welchem Auge die Lähmung sitzt, ob nur am 
einen oder vielleicht an beiden. Hiefür gilt folgende 
egel. Es gehört dasjenige Bild dem kranken Auge an, 
welches in annähernd der gleichen Richtung, in der wir 
das vorgehaltene Licht bewegen, dem anderen Bilde vor- 
auseilt, Denn das Vorauseilen des Bildes ist gleichbe- 
deutend mit dem Zurückbleiben des Auges durch die 
Lähmung, 

Finden wir z. B., dass das Bild des linken Auges, j 
wenn wir von der Mitte aus das Licht nach links führen, 3 
dem Bild des rechten Auges nach links vorauseilt, so sitztj 
'" ■ Lähmung links und ist der linke Abducens gelähmt. 1^ 
Gehen wir nun mit dem Licht, vielleicht beim selben 
Pattenten, von der Mitte aus nach rechts und eilt nun 
Bild des rechten Auges dem des linken Auges nach rechts 
1 voraus, so ist auch der rechte Abducens gelähmt. 

Gehen wir mit dem Licht nach oben und es geht 
eines der Doppelbilder auch nach oben und zwar umso- 
mehr, je mehr wir mit dem Objekt nach oben rücken, so 
gehört dieses nach oben vorauseilende Bild dem gelähmten 
Auge an u. s. f. 
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Zum Zweck einer genauen Analyse der Doppelbilder I 
is einem gegebenen Fall ist es erforderlich, sie aufzuzeichnen 
jind zwar so, wie z. B. die beistehenden Schemata der 
Lähmung der beiden Obliqui sowie des rectus superior und 
inferior angeben. Wir skizzieren zunächst mit zwei Linien 
I Kreuz und suchen nun mit dem Licht die Stellung 
der Doppelbilder an g Orten auf: zuerst in der Mitte, 
m oben und unten, rechts und hnks, entsprechend dem 
Itreui, dann auch noch rechts und Unks oben, rechts und 
links unten. Wir schreiben dann die Doppelbilder am 
Ijesten auf, wie sie uns der vor uns sitzende Patient angiebt. 
Das Doppelbild des linken Auges, das bei Lähmung seines 
linken Abducens nach links rückt, schreiben wir also so 

I das Schema, dass wir. als vor dem Untersuchten stehend, 

ä zu unserer Rechten haben u. s. f. Ganz anders sehen 
die Aufzeichnungen aus, wenn der Patient seine Doppel- 
bilder selbst aufzeichnet, vielleicht auf einer vor ihm be- 
findlichen Tafel, eine Methode, die auch angewendet wird ; 
denn nun kommt im eben angeführten Beispiel das Doppel- 
bild des linken Auges im Schema auf die entgegengesetzte, 
»Iso linke Seite. Man muss also beim Studium eines 
Bolchen Schemas immer wissen, wie der Untersucher auf- 
schrieb, und deshalb darf dieser nie unterlassen, am Schema 

1 bemerken, was rechts und links sei. Schreibt man auf, 
|rie die beistehenden Beispiele zeigen, so kommt die Be- 
ejchnung r. (rechts) an den für uns linken Rand des 
Schemas, zeichnen wir nach der zweiten Methode auf, so 
Itommt diese Bezeichnung an den rechten Rand desselben. 
I Betrachten von Fig. B. erkennt man an den Buch- 
staben r. und 1. sofort, dass hier die Doppelbilder vom 
Untersucher aufgeschnel)en wurden. Auf diese Weise hat 
flitcb Woinow') die Doppelbilder bei den verschiedenen 
Augen muskellähmun gen in seinen Tafeln aufnotiert, die 
tum diagnostischen Studium sehr zu empfehlen sind, ganz 

Sfionders bei Lähmung mehrerer Muskeln. Woinow giebt 



eine grössere Zahl von Beispielen solcher kombinierten 
resp, multiplen Lähmungen, um die diagnostische Beur- 
teilung dieser oft etwas schwierigen Lähmungsformen zu 
erleichtem. 

Die verschiedene Art der Notierung erschwert dem 
Anfänger im Studiuni dieser Verhältnisse oft das Verständ- 
nis, weshalb ich hier auf diesen Punkt speziell das Augen- 
merk hinlenkte. 

Untersucht man Kranke mit schon länger bestehenden 
Augenmuskellähmungen, so fällt es freilich oft sehr schwer, 
noch zur richtigen Diagnose zu gelangen, weil diese bereits 
gelernt haben, das eine der Doppelbilder mehr oder wtniger 
zu unterdrücken. Trotzdem klagen sie oft gleichwohl noch 
über Sehstörung, weil bei gewissen Blickrichtungen die 
Diplopie doch noch sie stört. Man muss dann zunächst 
in diesen Blickrichtungen (bei Trochlearislähmung z. B. 
die nach unten-innen) genau untersuchen, und man kann 
in solchen Fällen oft noch die Diplopie dadurch manifest 
machen, dass man ein Prisma in geeigneter Stellung vor 
das eine Auge hält. Gesetzt, es liege eine alte Lähmung 
des linken Abducens vor, so giebt uns der Patient auch 
bei Vorhalten des roten Glases keine Doppelbilder an^ 
auch nicht im Gebiet der Doppelbilder (links von seiner 
Medianlinie). Hält man ihm aber vor das eine Auge ein 
Prisma von ca. lo" mit der Basis nach unten oder nach 
oben, also in höhenablenkender Stellung, so giebt er oft 
die Doppelbilder noch an, weil dasjenige Bild, das vom 
Prisma verlagert wird, jet^t an einer ungewohnten Stelle 
der Netzhaut erscheint und nun zur Perzeptjon gelangt. 
Zweckmässig für solche Fälle, wie übrigens auch für die 
Untersuchung frischer Fälle ist ein geripptes rotes Glas, 
wie es vonMaddox angegeben wm'de. Beim Durchsehen 
durch ein solches wird das vorgehaltene rote Licht als 
lange rote Linie gesehen, deren Existenz und Lagerung 
dem Patienten deuthcher zum Bewusstsein kommt und die 
auch allfällige Neigungen des Doppelbili 
scheinen las st. 
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Vermittelst der Prüfung auf Doppelbilder sind wir 
b in den Stand gesetzt, zu untersciieiden, ob in einem 
:benen Fall paralytisches Schielen oder conco- 
;ierendes Schielen vorhanden ist. Beim letzteren 
r gewöhnlichen Schielen handelt es sich nicht um eine 
^hmung, sondern um falsche Stellung eines Auges, wobei 
lilieses in seinen Exkursionen nicht gehemmt ist. Vielmehr 
inn dasselbe z. B. beim Konyerg entschielen um die Quote, 
s zu wenig abduziert wird, umsoraehr adduziert 
' werden, sodass die Cornea unter Umständen bei kräftiger 
Adduktion im inneren Winkel grossenteils verschwindet. 
Ein solches schielendes Auge bleibt auch in keiner Bbck- 
richtung zurück, sondern es begleitet das andere Auge 
in allen seinen Bewegungen, wobei es aber seine unrichtige 
Stellung immer in gleichem Masse beibehält. Diesem Ver- 
halten entsprechen die Doppelbilder, falls überhaupt (im 
ing) welche vorbanden sind; die Distanz der Doppel- 
lUdeT bleibt sich hier bei den verschiedenen Blickricb- 
hingen gleich und bald verschwindet die Diplopie gänzlich, 
Indem das schielende Auge sein Bild unterdrückt, exkludiert. 



Die Untersuchung auf Simulation und 

gravation (Uebertreibung einer vorhandenen Ver- 

inderUDg des Sehens) bildet für den Arzt so oft eine 

erantwortungsvoUe, manchmal recht schwierige Aufgabe, 

1 darüber hier noch das Wesentlichste angeführt werden 

Nicht nur z. B. bei Rekrutierungen, sondern nament- 

tBch auch bei der Feststellung von UnfaJlbeschädigungen 

Itwgegnet der Untersuchende oft dem Bestreben des Unter- 

Tmichten, durch falsche Angaben ein schlechteres Sehen 

yorzugeben, als thatsächlich vorhanden ist. Der Unfall- 

wird übertrieben, damit die Entschädigung grösser 

|UsfäUt, der Rekrut wünscht wegen mangelhafter Sehschärfe 

tora Militärdienst befreit zu werden, auch die Hysterischen 

[eben dem Arzt oft Gelegenheit, unrichtige Angaben be- 

f-rtglich ihres Sehens nachzuweisen. 

ituK«. Kr»»l.hti«n de. Aug.B, 5 
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Zunächst wird schon immer dem Arzt der Verdacht 
aufsteigen müssen, dass der Explorand simuliert, wenn das 
Resultat der subjektiven Prüfung nicht mit dem der objek- 
tiven übereinstimmt, d. h. wenn bei völlig normalem Be- 
fund die Funktion abnorm angegeben wird. Dabei darf 
man nur nicht übersehen, dass angeborene Schwachsichtig- 
keit bei vollständig anatomisch normalen Verhältnissen 
vorkommt. Es findet dies namentlich etwa bei Hyper- 
metropen am einen Auge statt oder es haben stark Hyper- 
metropische sogar an beiden Augen erheblich verminderte 
Sehschärfe, ohne dass die Augen krank sind, auch wenn 
die Korrektionsgläaer vorgesetzt werden. 

Völlige Blindheit beider Augen wird selten simuliert, 
häufiger schon die des einen Auges. Im letzteren Fall 
ist der Nachweis der Simulation leichter, als wenn am einen 
oder beiden Augen bloss Schwachsichtigkeit angegeben 
wird. Wird Bhndheit des einen Auges behauptet, so wird 
man zwar die Pupillen Verengerung auf direkten Lichteinfall 
und die konsensuelle Reaction am anderen Auge (Verengerung 
der Pupille des anderen Auges, wenn ins untersuchte Licht 
fällt} berücksichtigen können, aber nur mit grosser Vor- 
sicht. Es kommt nämhch in seltenen Fällen vor, dass bei 
erloschener Lichtempfindung eines Auges das in dasselbe 
fallende Licht doch noch Verengerung an der gleichseitigen 
und anderen Pupille auslöst. Umgekehrt kann bei vor- 
handenem gutem Sehen die Pupille auf Lichteinfall un- 
beweglich bleiben , weil sie gelähmt oder durch Ver- 
wachsungen fixiert ist. Besser ist es daher, sich an folgende 
Methoden der Untersuchung zu halten. 

I. Man lässt den Exploranden lesen und hält nun 
zwischen das Buch und das Gesicht des Lesenden ein Blatt 
Papier senkrecht zum Buch in der Verlängerung der Nase 
des Exploranden so, dass die Buchstaben reihen dadurch 
halbiert werden. Der einseitig Blinde wird nun bloss die 
Wörter der dem sehenden Auge gegenüberliegenden Buch- 
hälfte lesen, der Simulant liest auch die der anderen 
Hälfte. Es genügt unter Umständen auch schon das Vor" 
halten eines Lineales oder Bleistiftes, um bei Simulaoten 
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igestörtes Lesen zu beobachten, während der einseitig 

linde die vom Bleistift verdeckten Worte auslässt. Ge- 

ihickte Simulanten werden nun schon bei dieser Prüfung 

ch dadurch verraten, dass sie rasch das angeblich blinde 

uge schliessen, um sich zu orientieren, was sie sehen 

Brfen und was nicht. Dieses Manöver wenden sie auch 

anderen Methoden an, weshalb man darauf achten muss. 

2. Man hält in verdunkeltem Raum dem Exploranden 

brennende Kerze vor das sehende Auge und führt 

nun langsam nach der Seite des angeblich blinden 

uges. Sieht er nun das Licht auch dann noch, wenn 

s dem sehenden Auge schon durch den Nasenrücken ver- 

, was man am Schatten, den dieser wirft, erkennt, 

D zeigt dies, dass er mit dem angeblich blinden Auge 

sieht. Geschickte Simulanten werden so aber nicht 

ntlarvt. 

, Dagegen gelingt es mit dem Vorhalten eines Prismas 
lanche zw überführen und zwar auf verschiedene Weise. 
[alt man einem Normalen ein Prisma mit der brechenden 
; nasenwärts vor das Auge und lässt dabei nach einem 
orgehaltenen Objekt, am besten nach einem Licht im 
lunkelraum blicken, so sieht man, wie das Auge hinter 
n Prisma sofort eine leichte Einwärts Wendung (Adduktion) 
usführt. Es geschieht dies im Interesse des Einfachsehens, 
enn das vorgehaltene Prisma erzeugt neben einander 
tehende Doppelbilder, die durch Adduction sofort und 
icht vereinigt werden. Der Zwang zu dieser Verschmelzung 
er Doppelbilder ist so gross, dass sie in der Regel er- 
»Igt. Ist das eine Auge blind, so fällt sie natürlich weg. 
lern Simulanten muss man das Prisma vor das angeblich 
Linde Auge halten. 

Femer kann man das Prisma mit der brechenden 
ante nach oben vor das gesunde Auge halten und fragen, 
i Lichter gesehen werden oder nicht, Sehen beide 
ugen, so wird das Bild des mit dem Prisma bewaffneten 
.Uges etwas höher stehen als das des anderen Auges. 
Siebt der Untersuchte an, dass er zwei Lichter sieht, so 
eweist dies , dass er mit beiden Augen sieht. Viele 
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Simulanten wissen aber schon, dass sie sich durch die 
Angabe von Doppelsehen verraten, deshalb muss man den 
Versuch unter Umständen so modifizieren, dass man zuerst 
schon am sehenden Auge , also monokular Doppelsehen 
hervorruft. Zu dem Zweck schiebt man ein starkes Prisma 
(von etwa 15") mit der brechenden Kante nach unten, 
[also mit der Basis nach oben} langsam gegen das Auge 
hinauf. Sobald nun der Rasisrand die untere Hälfte der 
Pupille deckt, wird mit diesem Auge doppelt gesehen, 
weil die Strahlen, welche durch das Prisma treten, ab- 
gelenkt werden, die durch die obere Hälfte der Pupille 
ins Auge fallenden Strahlen dagegen nicht. Man über- 
zeugt nun zunächst den Exploranden davon, dass er auch 
mit dem gesunden Auge doppelt sehen kann, indem 
man ihm während des Versuches das andere Auge deckt. 
Gibt er nun an, doppelt zu sehen, so lässt man das an- 
geblich blinde Auge frei und schiebt das Prisma zugleich 
etwas weiter in die Höbe, sodass es nun die ganze Pupille 
des Auges deckt. Wird jetzt weiter doppelt gesehen, so 
beweist dies die Simulation und man kann, wenn man 
Leseproben als Objekt benützt, sogar die Sehschärfe des 
angeblich blinden Auges fesstellen, ohne dass der Unter- 
suchte es merkt. Das obere der beiden Bilder gehört im 
geschilderten Fall dem angeblich bUnden Auge an. Das hie- 
bei benützte Prisma soll besser keine Fassung besitzen. 

4. Man setzt vor das sehende Auge ein starkes Convex- 
glas z. B. von 6 D. Damit wird ein emme tropisches Auge 
künstlich myopisch und wird nur bis auf eine Entfernung 
von ca. 17 cm feinen Druck zu lesen ini Stande sein. Man 
lässt nun zuerst damit in kurzer Distanz lesen, rückt nun 
aber allmählich das Buch weiter tmd weiter ab. Wird nun 
auch dann weiter gelesen, wenn man mit dem Buch über 
17 cm hinausrückt, so beweist dies, dass nun mit dem 
anderen Auge gelesen wird. 

Etwas schwieriger gestalten sich die Verhältnisse, wenn 
nicht völlige Blindheit eines Auges, sondern nur Schwach- 
sehen simuliert wird, oder wenn wirkliches vorhandenes 
Schwachsehen übertrieben, also z, B. statt Sehschärfe i/j 



r solche von i/io vorgegeben wird. Letzteres geschieht 
lamentiich oft bei Schadenersatzklagen, In diesen Fallen 
in sich in erster Linie an die oben ange- 
i^rte Thatsache halten, dass bei der Sehprüfung auf ver- 
IChiedene Distanz der Simulant leicht verschiedene Werte 
r die Sehschärfe angiebt. Es wird einem auch noch so 
geschickten Simulanten schwer fallen, immer die seiner 
^rklichen Sehschärfe entsprechende Buchslabenreihe zu 
treffen, wenn man rasch die Distanz der Probetafel ändert 
öder wenn man sie iro Spiegel lesen lässt. Es wird ferner 
" :r Simulant das Bestreben haben, mit einer bestimmten 
inie abzusch Hessen und von der nächsten Linie gar keinen 
Buchstaben mehr lesen zu wollen, obgleich unter richtigen 
Verhältnissen allemal in der folgenden Linie noch der 
eich teste gelesen wird, wenn die ganze vorherige Linie 
nit auch schwierigen Buchstaben glatt gelesen wurde. Zum 
nindesten muss dies, wie schon oben bemerkt, Verdacht 
»uf Simulation erwecken, 

Man kann in solchen Fällen nun auch sich so helfen, 
ass man das gut sehende Auge vermittelst geeigneter 
rillengläser, ohne dass der Explorand es merkt, vom Sehen 
^sschliesst. Man kann also so verfahren, wie eben sub 4 
geschildert wurde. Man sutzt dem gesunden Auge, indem 
I nach der Probetafel in die Ferne sehen lässt, allmäh- 
ich immer stärkere Concavgläser vor. Mit schwachen 
lerartigen Gläsern wird es noch in die Feme sehen, bei 
r gewissen Starke, z. B, 10 D, wird ihm dies unmöglich 
lein. Was also jetzt noch gelesen wird, wird vom anderen 
Auge wahrgenommen. Man kann so dann an der Probe- 
»fei die Sehschärfe des simulierenden Auges bestimmen. 
Ausgezeichnet ist ferner flir ganz geschickte Simulanten 
die Anwendung des Stereoskopes, namentUch in der Form 
und Ausstattung, welche ihm vermittelst sehr brauchbarer 
Tafeln M. Burchardt') gegeben hat. Vermittelst dieses 

*) M. Burchardt, Praktische Diagnostik der Simulation von 
Gefuh Utah KID ng, voD Schwerhörigkeit und von Seh wachs ichtigkeit. 
Berlin 1S7S, Gutmann'sche Bachhandlung, Mit Stereoskop, Tafeln 
[enauer Gebrauchsan Weisung, 




Verfahrens, das ich schon seit vielen Jahren verwende, 
gelingt es, auch ganz geriebene Simulanten zu entlarven 
und deren Sehschärfe festzustellen. Die stereoskopischen 
Tafeln sind so konstruiert, dass der Explorand gar nicht 
merkt, mit welchem Auge er deren einzelne Buchstaben 
und Zeichen liest. 

Da, wo an einem Auge schon eine Sehstörung bestand 
und dann z. B. durch einen Unfall verstärkt wurde, wird 
es freilich manchmal noch der ganzen weiteren Unter- 
suchung bedürfen, damit völlige Klarheit geschaffen wird. 
Insbesondere wird die Untersuchung im aufrechten Bilde 
uns darüber orientieren, wie weit z. B. die Trübung der 
brechenden Medien {Hornhauttrübung, Katarakt etc.] die 
Sehschärfe beeinflusst. Dagegen darf man sich nicht durch 
das umgekehrte Bild täuschen und zu der Annahme ver- 
leiten lassen, der Explorand müsse ganz gut sehen, weil 
man ein deutliches umgekehrtes Bild bekommt. Ein solches 
ist nämlich auch da noch erhälthch, wo wegen Trübungen 
der Hornhaut und des dadurch veranlassten Astigmatismus 
oder wo wegen teilweiser Linsentrübung doch das Sehen 
thatsächlich stark gestört ist. Man kann also in diesen 
Fällen nur aus der Deutlichkeit des aufrechten Bildes 
Schlüsse ziehen auf die Deuthchkeit des Sehens mit diesem 
Auge. 

Die Krankheiten der Thränenorgane. 

Nur selten wird die Quelle der Thränen, nämlich die 
im äussern oberen Teile der Augenhohle dicht hinter dem 
Orbitalrand liegende acinöse Thränendrüse von Erkrankung 
(Entzündung, Neubildung wie Carcinom, Sarkom, Adenom etc.) 
befallen. 

Häufig dagegen fordern Störungen in der Thränen- 
ableitung die ganze Kunst und Geduld des Arztes heraus 
und zwar dreht sich die Affektion in der Regel um eine 
Verengerung im Ableitungsweg. 

Viel weniger häufig ist primär ein mangelhaftes Ein- 
tauchen des unteren Thränenpunktes in den Thränensee 
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Olge lllversion oder Ektropium d 
Ursache des Thränens. Meistens ist vielmehr eine Dacry- 
ostenose das Grundübel und zwar kann die Verstopfung 
schon in den Thränenröhrchen liegen. Nicht gar 
.Beltea sind Verletzungen schuld an einem Verschluss des 
Untern Röhrchens, Denn es kann durch einen Faust- oder 
Stockschlag das untere Lid an der nasalen Seile mehr 
oder weniger weit abgerissen werden, wobei der Riss in 
der Regel durch das untere Kanälchen geht, In seltenen 
Fällen bilden Konkretionen, welche sich in den Rührchen 
ansammeln und aus Pilzrasen bestehen, die Ursache des 
Thränenträufelns. 

s grosse Heer der Kranken mit Thränen- und Trief- 
augen leidet an mehr oder weniger starker Verengerung 
des Thränennasenkanales. Dieser verbindet den Thränen- 
sack mit der Nase, wo er unterhalb der untern Muschel 
endigt. Der Thränensack, nasal vom Innern Augenwinkel 
befindlich. Hegt nur zum Teil im Knochen eingebettet und 
xwar in der Furche, welche dort das Thränenbein bildet 
(Fossa sacci lacrymalls). Es wird nämlich an der Vorder- 
seite überbrückt vom Ligamentrum palpebrale intemum, 
1 horizontalen straffen Band, das deutlich hervortritt, 
wenn man es durch temporalwärts gerichteten Zug an den 
L.idern spannt. Der Thränennasengang dagegen verläuft 
n einem knöchernen Kanal, dessen engste Stelle sich am 
Uebergang des Sackes in diesen Kanal befindet, sodass 
dementsprechend hier auch oft krankhafter Verschluss zu 
Stande kommt. Aber auch am unteren Ende des Kanales 
lind Verengerungen und Verlegungen nicht selten, sei es, 
lass die Schwellung der Nasenschleimhaut, oft nur vorüber- 
[ehendi sei es, dass solche der Schleimhaut des Kanales 
ien Verschluss bedingt. Um die gar nicht selten, besonders 
Anfangsstadium der Erkrankung zu beobachtenden 
r O r ü b e r gehenden Verschlüsse des Thranenableitungsweges 
i verstehen, muss man sich ferner daran erinnern, dass 
1 Thränennasengang (ähnhch wie an der unteren Nasen- 
aiuschel) zwischen der Schleimhaut und der knöchernen 
Wandung sich ein venöses Geilecht befindet, das fast einem 
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cavernösen Gewebe g!eichk.ommt und Seh well ungszuständen 
Vorschub leistet, die temporären Verschluss ganz leichi 
herbeifuhren können. So erklärt es sich auch, dass bei 
heftigem Schnupfen die Augen vorübergehend thränen. 
Weil der Thränenn äsen gang eng ist und wegen seiner 
knöchernen Umgebung sich bei Ansamnilung von Sekret 
nicht ausweiten kann wie der Thränensack, hat die Schwell- 
ung seiner blutreichen Schleimhaut rasch Verschluss, eventuell 
bleibende Verengerung zur Folge. 

So bildet denn wohl häufig ein Katarrh des Thränen- 
nasenganges die allererste Etappe des häufig durch lange 
Jahre sich hinschleppenden Erkrankungsprozesses. Mög* 
licherweise ist dabei oft dieser Katarrh von der Nase aus 
in den Kanal hineingekrochen, vielleicht setzt sich auch 
ein solcher zuerst im Thränensack fest und deszendiert 
dann von da aus. Für ersteres spricht der Umstand, dass 
manchmal bei Triefäugigen die Sache wieder schlimmer 
wird, wenn ein neuer Nasenkatarrh sie befällt. Für letz- 
leres lässt sich mit Grund die Thatsache anführen, dass 
manchmal der ganze Thränensack mit schleimigem Sekret 
gefüllt und gleichwohl der Thränenn asengang durchgängig 
ist, sodass man vermittelst starken Druckes auf den Sack 
dessen Inhalt in die Nase zu entleeren im Stande ist. 
Vor allen aber sind aetiologisch für das Triefauge fami- 
liäre Momente massgebend. Das Leiden vererbt sich 
leicht. Man muss nur, um dies festzustellen, dieser Spur 
sorgfaltig nachgehen; denn auf Vererbung sind die Kranken 
meist weniger gut zu sprechen, a!s auf Erkältung, die be- 
liebte Erklärung auch für das uns beschäftigende Leiden, 
Es ist auch möglich, dass gewisse Störungen in der Ent- 
wicklung und im Wachstum der Knochen des Schädels, 
speziell der Nase und ihrer angrenzenden Teile, ein be- 
günstigendes Moment liefern. Dafür spricht der Umstand, 
dass bei Plattnasen manchmal Thränenkanai- Stenosen 
gefunden werden und dass bei Asymmetrie der Gesichts- 
hälften die Stenosen in besonders unangenehmer Weise 
auftreten können. Nehmen wir noch hinzu, dass das Leiden 
bei Kindern viel seltener auftritt als bei Erwachsenen, trotz- 







die Kinder engere Kanäle haben und häufiger an 
Schnupfen leiden, so werden wir sagen: es genügen 
diese mechanischen Momente alle nicht, sondern es wird 
sich wohl um gewisse Dispositionen für die Ansiedlung 
pathogener Pilze im Thränensack und Nasengang handeln, 
Diese Disposition besitzt der eine, der andere nicht. Sie 
vererbt sich wie andere solche Dispositionen. 

Dass der Thranensaclc sehr oft in seinem abnorniEii Inhalt 
Ige der achlimmsten pathogenen Keime beherbergt, ist eine der 
frühesten Erkenntnisthatsacben im Bereich der Bakteriologie des Seb- 
organes. Ob nun diese Püzansiedlung Ursache sei des Katarrhes, oder 
dessen Folge, das kann cnch diskutiert werden. Wenn man sich aber 
«Uran erinnert, daas hie und da in Füllen, wo fast kein Sekret 
TbrSnensück vorhanden war, Eiterungsprozesse am Augapfel (nach 
Slaaroperation etc.) die Anwesenheit dieser schlimmen Keime im 
Thränensack in unangenehmster Weise klar machen, sq wird man sich 

nsicht zuneigen müssen, dass diese Keime das Primäre und nicht 
dos Sekundäre sind. Dazu kommt, dass wir die Spuren dieser Pilz- 
ansiedelung auch noch anderswie erkennen können. Ich kann mir 
nicht recht vorstellen, dass ein blosser gutartiger Katarrh den ThrSnen- 

jang, so eng dieser ist, stellenweise zur Obliteration zu bringen 
vermag. Wohl aber kann ich mir denken, dass die Ansiedlung von 
Keimen in der Schleimhaut des Eanales oder die Toxine der Keime, 
welche im Thränensack wuchern, die Schleimhaut des Kanales arro- 

i können und dass in Folge von dadnrch bedingtet GeschwUrs- 
tiildung dann Striktureo und Verklebungen entstehen. 

Dass der Inhalt des Thränensackes bei den Triefaugen 
fast ohne Ausnahme entzUndungserregende Eigenschaften 

bemerken wir nicht nur daran, dass bei solchen Augen 
sehr leicht Eiterung den geringfügigsten Verletzungen nach- 
folgen kann, sondern auch daran, dass sich in der grossen 
Mehrzahl der Fälle nach einiger Zeit Katarrh der Binde- 
haut und Entzündung des Lidrandes (Blepharitis) einstellt. 
Wegen des blossen 'Miränens würden sich auch Patient 
und Arzt sehr oft nicht zu einer Behandlung entschli essen, 
die schlimmen Folgeerscheinungen sind es aber, die beiden 
gebieterisch die Therapie aufdrängt. 

Im Beginne äussert sich das Leiden zunächst durch 
Thrfin enträufeln oder Schwimmen des Auges, wobei das 
Charakteristische in der vermehrten Flüssigkeitsmenge liegt, 
welche in der Lidspalte entweder nur sich ansammelt, ohne 
gleich UbetKufliessen, oder zu Ueberfliessen und häufigem 
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Tab. 1, DactyocyslitiB. Die linke Thränensackgegend bt 
stark vorgewöllit , (lerötet und auf Druck empfindlich, die an- 
gteniende Haut der Lider etwas ödemalös. Auf der Höhe der 
Schwellung ist etwas Flukination lu fühlen. Eine Throne üegl In der 
Furche, die sieb vom inneren Augenwinkel in die Schwellung etwas 
hioeiniieht. Der 57JBlirige Patient pflegte schon seit 15 Jahren den 
mit Schleim und Eiter sich filllenden ThrSnenaack tegelmassig aus- 
EudrUcken, Die Entzündung l>esteht seit S Tagen. VerUuf: Durch- 
brach des Eiters nach aussen, keine Fistelbildnng. 

Abwischen des Auges führt. Ganz besonders wird der 
Kranke durch dieses Thränen dann belästigt, wenn er sich 
kaltem Wind, beissendem Rauch oder Staub aussetzt. Es 
plagt ihn dann nicht nur das Ueberfliessen, das zum Ab- 
trocknen nötigt, sondern ganz besonders auch die Störung 
des Sehens, die dadurch zu stände kommt, dasa — nament- 
lich beim Blick nach unten — die in der Lidspalte ange- 
sammelte Thränenfliissigkeit sich zum Teil Über die Cornea 
legt und durch falsche Brechung der Lichtstrahlen eine 
Verzerrung des optischen Bildes verursacht. Das Uebel 
ist dann ganz besonders störend, wenn es, was leicht der 
Fall, an beiden Augen vorkommt. 

Immerhin lässt der Kranke sehr oft die Sache gehen, 
namentlich wenn er weiss, welch unangenehme Behandlung 
seiner harrt, und so bleiben denn in der Regel die weiteren 
Folgen der Dacryostenose nicht aus. Doch giebt es auch 
Ausnahmen, wo trotz Stenose die Beschwerden gering 
bleiben und das Uebel sogar erst gelegentlich einer Durch- 
spritzung des Thränenkanals (z. B. vor der S taar Operation) 
entdeckt wird. Meistens aber belästigt den Kranken nach 
und nach nicht mehr blos das Thränen, sondern es treten 
nun auch die Erscheinungen des Binde hau tkatarrhes und 
der Lidrandentzündung auf. Das Auge verklebt am Morgen, 
wird noch reizbarer fllr Rauch und Staub und rötet sich 
gelegentlich conjunctival. Es wird auch der entzündete, 
gerötete, zeitweise von Ekzem befallene Lidrand durch 
Jucken und Brennen die Ursache von weiteren Beschwerden 
und von Entstellung, ja es kann, wenn eine auch nur kleine 
Schürfung die Cornea trifft, falls infektionstüchüges Material 
im Thränensack vorhanden ist, eine eiterige Hornhautent- 



Eiindung {Hypopyon-Keratitis) das Sehen in grösste Gefahr 
verseUen. Denn offenbar geraten, sobald der reguläre 
Abfluss des Thränensackinhaltes nach der Nase hin ge- 
stört ist, die pathogenen Keime leicht rückwärts in den 
Bindehautsack und verursachen dort besagte Vorgänge. 
Da, wie experimentell leicht nachweisbar, zwischen Binde- 
hautsack und Lidrand ein reger Austausch von vorhandene^ 
Keimen besteht, so erklärt sich die in diesen Fällen 
häufig zu beobachtende Erkrankung des Lidrandes, 
den zahlreichen Drüse nmündun gen und Drüsen die Bakterien ^ 
gute Schlupf- und Vegetationswinkel finden, in ihrer An- 
siedelung vielleicht begünstigt durch die beständige Be- 
netzung dieser Region. 

Viele dieser Kranken kommen auch erst zum Arzt, 
wenn eine Entzündung des Thränensackes und seiner Um- 
gebung sie befällt. Durch Vorgänge, die wir noch nicht 
genau kennen, gerät der so eminent entzündungserregende 
Inhalt des Thränensackes in das Gewebe, das diesen um- 
giebt, und es entwickelt sich eine heftige phlegmonöse 
Entzündung, welche dem Unerfahrenen sogar das Bild des 
Erysipels vortäuschen kann. Denn die entzündete, weit 
herum gerötete Haut, die stellenweise (an den Lidern) 
ödematös und auf Berührung schmerzhaft ist, gleicht der 
bei Erysipel (vgl. Tab. i u. z). Die Betastung ergiebt 
dann aber, dass das Zentrum der Entzündung durch den 
mehr oder weniger geschwellten, auf Druck in hohem 
Grade empfindlichen Thränensack gebildet wird, und wenn 
der Kranke erst im vorgerückteren Stadium sich präsentiert, 
so kann man beobachten, dass die Thränensackgegend 
abcessartig einen Durchbruch von Eiter erkennen lässt. 
Nicht immer findet dieser gerade über dem Thränensack 
(also etwas unterhalb dem Lig. palp. int.) seinen Ausweg, 
sondern es tritt unter Umständen auch Senkung des Eiters 
und Durebbruch an einer i — z cm tiefer gelegenen Stelle 
statt. Diese sogen. Dacry ocy stitis ist oft ebenso sehr 
eine Entzündung der Umgebung des Thränensackes, als 
dieses selbst, ja, es kann vorkommen, dass die Durch- 
g&ngigkeit des Thränennasenganges sogar vorhanden ist. 
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Tab. 2. Dacrjrocystitis mit DuTChbruch des Eiten i 
die Haut Die anfSugliche Schwellung uod Rötung der TbTiLnensack- 
gegend ist schon etwas lurückgegaDgen, am oberen Lid ist aber noch 
etwas enlzündliches Odem sichtbar. — Der 64jährige Patient litt schon 
längere Zeit an Thräoen des rechten Auges. Am 1. Mai 1S97 wüd 
festgestellt, dass der Thräoenltanal für ein paar Tropfen Flüssigkeit 
duTchgfingig ist. Am 10. Mai beginnt die Entzündung, nach zwei 
Tagen brichl schon der Eiter durch, wonach die Entzündung ohne 
Fislelhildung zurückgeht. Am 20. Mai wird wieder konslatiert, dass 
man etwas Sublimatlösung durch den ThrfLnenkanal spritzen kann. 
Es wird dann langete Zeit sondiert und auch die Verweilsonde ein- 
gelegt. 

trotz der heftigen Entzündung, Diese ist also weniger ab- 
hängig von der Stärke der Stenose, als vielmehr von der 
Anwesenheit eines infektions tüchtigen Materials und dessen 
Verhreitung in die Umgebung des Sackes. Immerhin geht 
eine mehr oder weniger starke Stenosierung und Thränen- 
träufeln der Dacryocystitis immer voraus. 

Bricht der Eiter nach aussen durch (Tab. 2), was häufig 
aber nicht immer der Fall ist, so ist auch die Möglichkeit 
einer Thränenfisiel (Tab. 3) gegeben. Zum Glück bildet 
sich diese aber viel weniger häufig, als man annehmen 
mächte, was dafür spricht, dass die Eiteransammlung in 
diesen Fällen weniger im Sack als um den Sack statthatte. 

Häufig verläuft der Prozess so, dass, nachdem einige 
Zeit hindurch die Durchbruchstelle fistelartig eiterte, sie 
sich schhesst und die ganze Entzündung spurlos schwindet. 
Bildet sich eine Thränenfisiel, so bleibt die Durchbruch- 
stelle offen und enüeert nun, manchmal aus einer ganz 
feinen Fistel, blosse Thränenflüssigkeit (Tab. 3). Handelt 
es sich um einen Fall, wo schon vorher durch längere 
Ansammlung von Sekret im Thränensack dieser ausgedehnt 
— ektatisch — wurde, so findet man unter Umstanden 
die Fistel mit dieser Ektasie vergesellschaftet. 

Diese Ektasie des Thränensackes kann im späteren 
Stadium des Prozesses mit und ohne Fistel vorkommen und 
giebt sich dem kundigen Auge sofort daran zu erkennen, 
dass die Grube nasal vom inneren Augenwinkel verstrichen, 
ja dass dort eine mehr oder weniger starke Verwölbung 
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vorhanden ist (Tab. 3), ohne dass die Haut Rötung zeigt 
DrUck.t man auf die Schwellung, so entleert sich der Inhalt 
als dicker glasiger Schleim oder als schleimig - eitrige 
Flüssigkeit aus den Thränenröhrchen oder entweicht in die 
Nase, und oft wissen die Patienten schon, dass sie auf 
diese Weise sich helfen können. Bei dieser Ektasie ist 
natürlich immer die Gefahr vorhanden, dass gelegendich 
eine sogen. Dacryocys litis ausbricht. Manchmal ist die 
Ansammlung von eitrigem Sekret im Thränensack so abun- 
dant, dass man von Dacryocystoblennorrhoe spricht. Es 
ist dies nichts anderes, als das Resultat eines starken 
eitrigen Katarrhes der Thränensackschleim - 
haut. Ein solcher fiihrt namentlich gerne zur Entzündung 
des Conjunctiva] Sackes, der Lider und eventuell der Cornea, 
natürlich auch zu solcher des Sackes selbst und seiner 
Umgebung. Ob der Katarrh bloss schleimiges oder aber 
eitriges Sekret produziert, hängt wohl im wesentlichen von 
der Art der Mikroorganismen ab, welche im Thränensack 
wachsen. 

Ist einmal ein Katarrh, auch nur mit schleimigem 
Sekret, im Thränensack vorhanden, so pflegt das Ueber- 
laufen des Auges aucli in den Fällen fortzubestehen, wo 
der Tbränennasengang , noch durchgängig ist, denn der 
Schleim verstopft dann den Abfluss aus dem Sack, 

Diagnostisch kommt bei dieser Erkrankung Fol- 
gendes in Betracht : Einfaches Thränenträufeln kann auch 
infolge nervöser Störung oder infolge abnormer Reizbarkeit 
der Nasen schleim haut vorkommen. Abnorme Ansammlung 
von Sekret im Thränensack lässt sich durch Druck avif 
denselben und Vorschieben des Fingers von der Nase gegen 
das Auge nachweisen. Ob eine Verengerung dos Tbränen- 
kanalrs dem Ucbel zu Grunde liegt, lässt sich sehr ein- 
fach dadurch feststellen, dass man Flüssigkeit durch das 
;re Thränenröhrchen in die Nase zu spritzen versucht. 
Man wählt dehalb das untere Röhrchen, weil es etwas 
weiter ist, als das obere und die feine Canule der Spritze 
leichter einzuführen gestattet. Oft muss es allerdings zum I 
Zweck dieser Prozedur mit einer stumpf- spitzen Sonde! 





T«b 3. ThrHnenfislel rechts, Ekli 
Sackes links, Epicanthus beideraeits. An der rechts- 
si;itlgcn l'istel hängt eine herai;sgeqQollene lliräae. Die linksseitige 
risteloffonDg geht nicht mehr bis in den Thrünensack. Rechts etwas 
ciliare Rötung wegen leichler Kcrstilis (im Uilde nicht sichtbar^. — - 
Der zgjähnge Pslienl leidet schon seit dem 13. Altersjahr an Thrüncn 
der Augen. Im Jshre 1SS4 wurde er wegen Dncryocystitls links in 
die Klinik aufgenommen, incidierl und lotidierl, die L'ilerung konnte 
aber nicht beseitigt werden. Recht» sah man damals eine Inciainns- 
narbe wegen Dacryocys litis, an der er frühtr anderwärts behandelt 
worden war, Jctit undurchgängige Nasengan gstriktur beiderseils. Am 
la. Juni 1S97 wurde beiderseits die ExslirpatioQ des Thränensackes 
ansge führt. 

(eventuell eignet sich dafilr eine gerade gestreckte Schliess- 
nadel) etwas erweitert werden. Die Canule soll ähnlich 
beschaffen sein, wie die der An el 'sehen Spritze, d. h. sie 
darf hloss ca. 0,7 mm dick sein. Als Spritze eignet 
sich die Pravaz-Spritze und zwar eine 2 gr. haltende 
ganz aus Glas, also mit Glasstempel, wie man sie jetzt 
mit vorzüghch eingeschliffenem Stempel leicht bekommt'). 
Ich halte den Gebrauch der gewöhnlichen 
Spritzen, ob deren Stempel nun aus Leder 
oder Asbest besiehe, überhaupt nicht mehr 
für erlaubt, auch nicht .für den Thränenkanal , weil 
man mit solchen Spritzen, die sich schwer oder gar nicht 
sterilisieren lassen, leicht einen noch nicht infizierten 
Thränenkanal infizieren kann. Denn die gleiche Spritze 
wird gewöhnhch auch flir die Behandlung der schon infizier- 
ten Stenosen benützt werden. Da diese Einspritzung in 
den Thränenkanal bei Benützung einer indifferenten Flüssig- 
keit (Kochsalzlösung zu OiS^Jo] fast vollständig schmerzlos 
ausfällt, so ist sie, schonend ausgeführt, bei allen Kranken 
anwendbar, ohne dass man sie damit vor weiterer Behand- 
lung zurückschreckt, was dagegen sehr oft der Fall, wenn 
man schon zwecks der Diagnose zur Sonde greift, diese 
mag so dünn sein, wie sie will. Spritzt man nun die 
Flüssigkeit langsam in das untere Thränenkanal che n ein, 
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so fliesst sie bei normalem Thränenweg komplet bei etwaä' j 
gesenktem Kopf aus dem gleichseitigen Nasenloch ab. 
Kliesst sie (z. B. bei Kindern, die unter Umständen im 
Liegen so untersucht werden müssen] in den Hals, so ver- 
das Schlucken die Durchgängigkeit des Kanaiea. Ist 
eine blosse Verengerung des Kanals da, so fliesst ein Teil 
der Flüssigkeit durch das obere Kanälchen 'ab ; ist der , 
Thränennasengang gänzlich verlegt, so spritzt alle Flüssig- j 
keit in dünnem Strahl oben heraus. 

Diese Methode gibt /.weifellose, klare Auskunft über ' 
die Anwesenheit einer Stenose und man findet damit oft 
Verengungen (t. B. vor der Staaroperatioo), die sich sonst 
kaum ktmd geben. 

Glaubt man das Bild einer phlegmonösen Entzündung 
des Thränensacfces vor sich zu haben, so muss man sich, 
um in der Diagnose sicher zu gehen, daran erinnern, dass 
zwei Erkrankungen ähnUche Verhältnisse schaffen: i) der 

runkel, der in der Thränensackgegend nicht gar 
selten vorkommt, und 2) der Zahnabscess, der ein 
täuschend ähnliches Bild veranlassen kann, wie die Dacryo- 
cystitis. Zahn Wurzeleiterung, namentHch am jAugenzahn» 
kann einen Abscess in der Thränensackgegend zur Folge 
haben, der dort in ähnlicher Weise durchbricht, wie der 
Thränensack abscess. Was den Furunkel anbelangt, so lässtj 
sich ein solcher leicht daran erkennen, dass das Aug«^ 
vorher nie thränt und dass die Durchspritzung, bei der* 

1 freilich manchmal wegen der Schwellung der Thränen- 
punktgegend Mühe hat luiukommen, leicht gelingt. 

Der Zahnabscess lässt sich durch Druck auf die obere 
gleichseitige Zahnwurzel reihe leicht feststellen, da dabei , 
dort Schwellung und Druckschmerz nicht fehlt. Vom Erysi 
lässt sich, wenn man den Druckschmerz und die Schwellui 
der Thränensackgegend berücksichtigt, die Affektion 1 
unterscheiden. 

Schwieriger zu diagnostizieren sind Fälle, wo Ent- 
zündung tuberkulöser oder syphilitischer Natur der Knochen I 
um den Thränensack und -nasengang, der Entzündung J 
2U gründe liegen. Da wird unter Umständen die Berücl^J 



sichtigung des Allgemeinzustandes und allfälliger Drüscn- 
schwollung am Kieferwinkel und endlich die Sondierung, 
die rauhen Knochen erkennen lä5st, Licht schaffen. Wurde 
der Patient schon sondiert, namentlich im entzündlichen 
Stadium, so ist femer die Möglichkeit ins Auge zu fassen, 
dass der Knochen infolge der Sondierung erkrankte. 
Spontan entzündet sich dieser bei einfachen Dacryostenosen, 
anch wenn sie Dacryocystilis zur Folge hatte, nicht. — 
Schliesslich sei daran erinnen. dass Oherkiefer-Carci- 
nome und -Sarkome in der Gegend des Thränensackes 
und unterhalb desselben vorwuchem und eine Schwellung 
verursachen können, die der bei Phlegmone des Thränen- 
sackes einigermassen ähnelt. Dem verhängnisvollen Irrthum, 
eine solche maligne Neubildung für ein Thranensackleiden 
zu halten, entgeht der Arzt dadurch, dass er die in solchen 
Fällen unterhalb den Thränensack herabreichende diffuse 
Schwellung und die meist gute Durch gängigkeit des Thränen- 
kanales beachtet. Auch pflegt die Druckempfindlichkeit in 
diesen Fällen geringer zu sein, als bei Dacryophlegraone. 

Die nicht-entsündliche Ausweitung des Thränensackes 
(Tab. 3) kann zu Verwechslung Anlass geben mit einer 
Derraoidcyste der Orbita (Tab. 21 u. Fig. C.) oder 
mit einer Knochencyste der Siebbeinzellen (Fig. D], 
was bei der Besprechung dieser Orbitalaffektionen zur 
Sprache kommen wird. 

Die Prognose der Dacryostenose ist immer eine 
ernste und zwar deshalb, weil man auch bei anscheinend 
leichten Fällen nie weiss, ob die Behandlung zum Ziele 
führen wird oder nicht. Es liegt dabei der Schwerpunkt 
fiir die Dignität des Leidens weder im einfachen Thränen 
noch in der Conjunctivitis und Blepharitis, so unangenehm 
diese sind, sondern in der grossen Gefahr für die Cornea 
und damit für das Sehvermögen. In dreiviertel der Fälle 
von Hypopyonkeratitis, die so oft das Sehen, ja das ganze 
Auge schädigt, ist Dacryostenose die Ursache der Infektion 
der Hornhaut. 

Am günstigsten ist die Voraussage in den Fällen, wo 
wir am Anfang des Uebels schon die Behandlung beginnen 




ind nicht durch ungeübte Hand schon falsche Wege 
mit der Sonde angelegt wurden. Je veralteter das Leiden, 
mehr der Thränen sack Inhalt eitrigen Charakter ange- 
aammen hat, Je ausgeweiteter schon der Thränensack und 
; fester und zahlreicher die Strikturen, um so ungünstiger 
>t das Resultat einer auch sorgsamen Behandlung. Hat 
»nmat der Thränensack durch starke Ektasie seine Elasti- 
eingebiisst, so kann auch eine ganz befriedigende 
^''egsammachung des Thränenn äsen ganges das Thränen- 
träufeln nur schwer ganz beseitigen; denn es ist der 
Hechanismus 'des Thränenabflusses bleibend gestört. Der 
normale Thränensack pumpt nämlich gleichsam die Thränen 
1 den Kanal hinein, indem seine vordere Wand vermittelst 
les Ligament, palp. int., an das sich der Lid-Schliessmuskel 
insetjst, beim Lidschluss nach vorn gebogen wird. Nach- 
ler geht elastisch die vordere Wand wieder zurück und 
ircsst den Inhalt in den Thräncnnasengang. Dieses Spiel 
lört auf, sobald die vordere Wand bleibend erweitert ist. 
Im Ganzen günstig ist die Prognose bei jenen Thränen- 
«nal verschlussen, die hie und da bei Neugeborenen 
Orkommen, auf noch nicht hergestellter Verbindung des 
Tiränenkanaies mit dem Nasengang beruhen und mit 
ieeer Herstellung schwinden. Sogar wenn ziemlich starker 
Itrigcr Katarrh des Thränensackes sich entwickelt hat, 
eilt diese Affektion in der Regel nach einigen Wochen 
pontan, faüs nicht der Arzt sie durch Sondierung ver- 
ädimmert. 

Die Behandlung der genannten Leiden des Thränen- 

tparatcs hat zwei Haupt- Aufgaben zu erfüllen; i) die Ver- 

Bgerung des Thränenkanales zu beseitigen, z) die Thränen- 

den angesiedelten die krankhafte Sekretion 

SWrhaltenden Keimen zu befreien. In vielen Fällen ge- 

es, der zweiten Indikation gerecht zu werden und 

< den Katarrh des Thränensackes und Thränennasen- 

;es zu behandeln. Es sind das Fälle, wo noch einige 

Inrchgängigkeit des Thränenkanals besteht, wo aber der 

Chleim und vorübergehende Schwellungsziistände einen 

nur temporären Verschluss verursachen. In diesen 

— lifLItb, Aeuiinc Knukbeiteii des Auga. ^ 



Fällen — es sind in der Regel solche von noch nicht 
langer Dauer — kommen wir mit den medikamentösen 
Durchsprit Zungen aus. Es werden vermittelst der genannten 
Glasspritze alle Tage oder alle paar Tage 5,0—10,0 cub. 
Cent, einer desinfizierenden oder den Katarrh 
bessernden Flüssigkeit durchge spritzt. Sublimat zu 
I : gooo (bis 1 : 1000, was auch ganz gut ertragen wird) 
sind in ersterer Hinsicht meist zu empfehlen. ArgenL 
nitr. zu I "fo oder dünne Zinklosung genügt der zweiten 
Indikation. 

Sehr oft muss in diesen und in allen übrigen Fällen 
die Behandlung sich auch auf die Nase erstrecken und dortige 
Katarrhe und Schwellungszustände in geeigneter Weise 
(durch Nasendouche, Cauterisation etc.) in Angriff nehmen. 
Ich sah Fälle, die allen Sondierungen trotzten , durch 
Cauterisation in der Nase bleibend heilen. 

Wo syphilitische Prozesse der Nase durch Geschwür- 
bildung etc. den Abfluss der Thränen stört, muss die ent- 
sprechende Allgemeinbehandlung sofort an die Hand ge- 
nommen oder verschärft werden. 

Diese medikamentösen Durchspritzungen sollten sogar 
immer auch dann einige Zeit vorgenommen werden, wo 
anfanglich der Abfluss durch die Nase gänzlich fehlt. 
Denn manchmal tritt dieser nach einigen Einspritzungen 
dann doch noch ein. Ferner sollte eine vorgängige best- 
mögliche Reinigung des Thtänensackes namentlich dann 
nicht unterlassen werden , wenn man durch Sondierung 
den Verengerungen des Thränen kanales abhelfen will. Denn 
sonst tritt die Gefahr ein, dass man die im Thränensack 
vorhandenen pathogenen Keime mit der Sonde noch recht 
über den ganzen Thränenkanal ausbreitet und damit die 
Sache verschlimmert. 

In vielen Fällen muss zur Sondenbehandlung gegriffen 
werden, damit die vorhandenen Stenosen weichen. Doch 
ist diese Methode meiner Ueberzeugung nach (andere Fach- 
genossen mögen diesbezüglich anderer Meinung sein) nur 
bei noch frühen Fällen empfehlenswert, wo die Sonde noch 
einiger niassen leicht passiert. Wo die Strikturen schon 
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test und zahlreich sind, die Sondierung demnach nur mit "1 
Anwendung starken Druckes gelingt , wo namentlich der J 
Thräiiensack schon ausgeweitet ist, erspart 
Patienten besser das Kreuz dieser, auch mit Cocain nicht 1 
schmerzlos zu gestaltenden Prozedur, umsomehr, als diese j 
ja doch nicht heilenden Patienten durch die Schilderung 1 
der „fürchterlichen" Sondierungen viefe von denen von der I 
Behandlung abschrecken, die noch heilbar wären, die dann ] 
aber erst sich einfinden, wenn die Not der Komplikationen 
sie dazu zwingt. Die Sondierungen sind namentlich dann \ 
empfehlenswert und dem Patienten nicht allzu unanger 
wenn es gelingt , noch ein paar Tropfen Cocainlösung r 
(S*/«) durch den Thränenkanat zu spritzen, während das 
Cocain bei impermeablen Stricturen nicht viel hilft, indem ' 
es an die Stellen, auf die es ankommt, gar nicht gelangt. 

Ueber die so wichtige Technik der Sondierung halte i 
ich auf Grund vielfacher Erfahrung Folgendes für 
pfehlenswert. Es ist die Sondierung durch das obi 
Thränenröhrchen der durch das untere bei weitem vor- 
zuziehen, weil beim Aufstellen der Sonde, das nötig ist, 
damit sie in den Thränenkanal gleitet, das untere Kanälchen 
viel stärker gezerrt wird, als das obere. Diese Zerrung 
kann nämlich jene unangenehme Obliteration der Ein- 
mündungs stelle der Röhrchen in den Thränensack veran- 
lassen, welche nicht gar selten der Sondierung ein Ende 
bereitet, da die Sonde dann absolut nicht mehr in den 
J Thränensack zu bringen ist. Spaltet man dann das obere 
Öhrchen, um von hier aus die Behandlung fortzusetzen, 
pflegt auch hier die Obliteration schon da zu sein oder 
i zu erscheinen. Die Spaltung des oberen Röhrchens 
dem Thränensackm esserchen ist nicht viel schwieriger 
die des unteren. Wer dabei die mindeste Schivierig- 
verspürt, verzichtet besser auf die Sondenbehandlung ; 
das richtige Einführen der Sonde in den Thränen- 
ngang ist noch viel schwieriger und hat überhaupt nur 
Sinn, wenn eine ganz geübte, sorgfältige Hand sie 
Sonst ist der Schaden viel grösser aJs der 
Die Sondenbehandlung des Thränenkanales gehört 



meines Erachtens in die Hand des Fachmannes und ist an 
Schwierigkeit den grossem Operationen am Auge gleich- 
wertig. 

Die Sondierung wird zweifellos dadurch wesentlich 
leichter und heilbringender , dass nach der Spaltung mit 
der Einfiihmng der Sonde einige Tage gewartet und bloss 
mittlerweile der Schnitt offen gehalten wird. Denn es gelingt 
dann viel leichter, die Sonde richtig einzufiihren, weil die 
Empfindlichkeit der Schnittwunde nun gewichen ist. Einiger- 
massen erleichtert wird die Sondierung auch bei der ersten 
Vornahme durch Cocainisirung desThränensackes, besonders 
wenn etwas von der eingespritzten Lösung durch den Thränen- 
kanal abfliesst. Bei der Sondierung ist es unerlässlich, sich 
an folgende Regeln zu halten : man wähle für die erste 
Sondierung keine zu dünne Sonde, sondern B owman 'sehe 
Sonde No. 3 oder 4, mit weichen beiden man überhaupt 
gewöhnlich auskommt. Bevor die Sonde senkrecht gestellt 
und in den Thränenkanal geführt wird, muss man ganz 
sicher sein, dass man mit ihrer Spitze die nasale Wsuid 
des Thränensackes berührt , was man an dem knöchernen 
Widerstand spürt. Nie übe man beim Vorschieben der 
Sonde in den Thränenkanal starken Druck aus. Geht die 
Sonde nicht weiter, so lässt man sie eine Viertelstunde 
stecken und versucht bei der nächsten Sondierung nach 
a— 3 Tagen etwas weiter zu kommen. Oft wird man sie 
dann ohne starke Gewaltanwendung weiter vorschieben 
können und schliesslich bei einer 3. oder 4. Sondienmg 
ganz durch. Nun kontrolliere man vermittelst einer Durch- 
spritzung, ob wirkhch die Sonde bis in die Nase ge- 
langte. Dazu benützt man die Wecker' sehe Hohl- 
sonde, mit der auch nach jeder späteren Sondierung der 
Kanal durchgespritzt werden sollte und zwar so, dass man 
beim Zurückziehen der Canule allmähUch die mit Sublimat- 
lösung I : 5000 gefüllte Ballonspritze entleert. Gelingt es, 
blos vermittelst starker Gewaltanwendung die Sonde durch- 
zubringen, sodass sie auch schwer wieder heraus zu ziehen 
ist , so verzichtet man , meiner Ansicht nach , besser auf 
weitere Sondierungen, die zwar auch noch ganz wohl mög- 



ch sind, aber meist keine bleibende Hellung schaffen, 
eil die Strikturen immer wieder sich neu bilden und 
eil die Beschwerden solcher Sondierungen in keinem 
erhältnis zu ihrem Nutzen stehen. Fliesst nach einigen 
ondeneinfijhrungen die Flüssigkeit der kleinen Glasspritze, 
or der Sondierung eingespritzt, nicht ab, so giebt man 
esser die Sonden behau dl ung auf. Ob die Verweilsonden 
ann bessere Resultate liefern, bleibt abzuwarten, ich habe 
lamit in solchen Fällen auch keine bleibenden Erfolge, 
indem nach ihrer Entfernung die alte Sachlage wieder- 
kehren gesehen 

Ist nun der Thränensack bei diesen veralteten Fällen 
Ke Quelle beständiger Sekretion, so ist es am besten, ihn 
ni exstirpieren. Enthält er nur wenig Sekret, so wird er 
n besten so gut als mögbch durch wiederholte Duich- 
iritzung gereinigt und desinfiziert, wonach die Thränen- 
ihrchen zu gebrannt werden und zwar vermittelst der 
tinschlinge, die man in sie vorschiebt und dann durch 
itromschluss glühend macht. 

Bei starker Ektasie des Thränen sacke s ist seine Exstir- 
ition von vornherein das richtigste, weil die Wegsam- 
lacbung des Thränenkaoales das Thränen und die Gefahr 
Ir die Hornhaut doch nicht beseitigt. 

Bei Dacryocystitis greift zunächst dieselbe Behandlung 
latz, die man einem Abscess angedcihen lässt : Cataplasmen, 
Um eventuell Incision. Erst wenn die Entzündung vorbei, 
t es rätlich, den Versuch vorsichtiger Sondierung vorzu- 
Bhmen, und wenn diese erfolglos, die Exstirpation zu 
ap fehlen. 

Bei den Neugeborenen beschränkt man sich am besten 
irauf, den Thränensack regelmässig ausdrücken zu lassen, 
[»lange, bis der Durchbruch nach der Nase sich völl- 
igen hat, was mehrere Wochen dauern kann. Ausserdem 
lu eine '/« "/o Zinklösung einmal täglich ins Auge 
KPpfen, damit der Katarrh der Bindehaut etwas hintan 
Ehalten wird. 





beschiänkteres Feld einriume. Dazu gelangte ich durch zojlihrige 
genaue Beobachtung und Verfolgung der Kranken. Wenn sie nicht mehr 
lat Behandlung erscheinen, darf man ja nicht annehmen, dasa sie ge- 
heilt seien. Dagegen hat die Sondierung in frisch en Ffitlen, richttg 
und möglichst schonend auBgefUhrt, sehr gute, hleibende Erfolge 
aufzuwei^sen. Davor müchte ich aber warnen, dais man veraltete Fälle 
scbablonenniSssig auch mit dieser Prozedur plagt. Habe ich doch er- 
leht, dass ein Patient, dem ich beide Thränensäcke regelrecht exstirpierte, 
nachher von einem KoU^en, der von der Operation nichts wusste, 
noch einige Znt hindurch sondiert wurde ! Der Patient hatte sich 
wegeu eines anderen Augenleidens an ihn gewendet ond da seine 
Augen noch etwas thränten, wie natürlich, so wurde flugs lur Sonde 
gegriffen, die selbstverständlich jetzt nur mit grosser Gewall durch- 
lubringen war. Aber sie muaste durch und zwar mehrmals! 



Die Erkrankungen der Augenlider. 
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I. Entzflndtingea. 

Die Haut der Augenlider wird von denselben Er- 
krankungen befallen, wie die übrige Haut, entweder isoliert 
oder so, dass die Liderkrankungen bloss die Teilerschein- 
ungen einer weiter verbreiteten Hauterkrankung bildeL 
Wir finden da akute Prozesse vertreten, wie Erysipel, 
Herpes zoster, Variola, Furunkel, die Pustula 
maligna des M ilzbrande s etc., und ebenso solche, die 
chronischen Verlauf zu nehmen pflegen, von denen 
namentlich das Ekzem in seinen verschiedenen Fonnen 
und die Seborrhoe zu nenneti sind, 

Erysipel und Herpes zoster im Bereich der Lider 
und Umgebung werden gelegentlich miteinander verwechselt. 
Die genauere Besichtigung führt sofort zur richtigen Diagnose, 
Beim Herpes zoster grenzt sich die entzündliche Rötung 
der Haut in der Mittellinie des Gesichtes ab (Tab. 20), 
weil die Erkrankung an die Ausbreitung des Trigeminus 
gebunden ist, dessen Erkrankung eben diesen Herpes ver- 
anlasst. Am häufigsten i.st der erste Ast ergriffen, viel 
seltener der zweite, gane selten der dritte. Bei der Er- 
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kranlciinf des ersten Astes finden wir daher die Haut- 
affektion an der Stirn bis zu deren Mittellinie, am oberen 
Lid und Umgebung, an der Seite der Nase (der Ausbreitung 
des Nasociliaris entsprechend) und oben im behaarten Kopf, 
so weit der Trigeminus reicht. Das Erysipel hält sich 
natürlich nicht an solche Grenzen. Was ferner die Blasen- 
bildung betrifft, so finden wir beim Erysipel grosse Blasen, 
beim Herpes zoster in Gruppen beisammenstehende Bläschen 
den Endausbreitiingen der Nerven entsprechend auf der 
entzündeten Haut verteilt. Sie haben zuerst klaren, dann 
eitrig werdenden Inhalt und trocknen bald zu Krusten ein, 
welche durch beigemengten Blutfarbstoff meist eine dunkle, 
fast schwarze Färbung bekommen (Tab. so) und viele Tage 
lang dem Prozess ein charakteristisches Aussehen geben. 
Gemäss der unregelmässigen Konfiguration der sie hervor- 
rufenden Blas che ngruppen besitzen diese Krusten iand- 
kartenfbrmige Gestalt und diese zeichnet auch die Narben 
aus, die leicht vertieft, gerötet, später weisslich werdend, 
noch Jahre lang nachher den Prozess erkennen lassen. 
Diese Narben zeigen, dass die Bläscheneruption tief ins 
Corium eingreift, während dies beim Erysipel und ferner 
bei Herpes febrilis nicht der Fall ist. 

Den Herpes zoster ophthalmicus charakterisieren wie 
den Herpes zoster anderer Körperstellen (z. B. im Bereich 
der Intercostalnerven bei der sogen. Gürtelrose) starke 
neuralgische Schmerzen, sowohl vor und im Eruptions- 
stadium, wie auch in der Heilungsperiode, sodass manch- 
mal viele Wochen lang nachher noch die Kranken von 
Schmerzen im befallenen Trigeminus aste gequält werden. 
In sehr vielen Fällen tritt ferner in der Abheilungsperiode 
der Hauterkrankung Anaesthesie im erkrankten Gebiet auf. 
Recht oft beteiligt sich auch die Hornhaut an dem Er- 
krankungsprozess, wovon bei der Besprechung der Horn- 
hautentzündungen noch die Rede sein wird. 

Die Behandlung des Herpes zoster hat bezüglich 
der Hautaffektion eine ungestörte Abheilung der Knisten 
zum Ziel, die man am besten mit einem Pulver aus Zinci^ 
osyd alb. und Reisstärke bepudert oder mit Vaselin 



deckt. Gegen die neuralgischen Schmerzen empB! 
die Anwendung des konstanten Stromes. 

Eine nichtige Rolle spielt an den Augenlidern das 
Ekzem. Es tritt in der trockenen Form an der Fläche 
der Lider und ihrer Umgebung als Ekzema squamosum 
auf, wobei die Haut etwas gerötet und rauh erscheint und 
der Patient über juckenden Schmerz klagt. Die vorsichtige 
Pinsclung mit Ol. cadin., das aber nicht in die Lidspalte ge- 
raten darf, oder die Anwendung einer 5 */o Ichthyolsalbe 
pflegen bald Heilung herbeizufuhren. 

Viel häufiger befällt das nässende Ekzem sowohl 
die Lidflächc wie namentlich die Lidränder und führt an 
letzteren zu der Erkrankung, die auch Blepharitis 
ulcerosa genannt wird. Das Ekzem der Lidfläche steht 
oft im Zusammenhang mit gleichartigem Ekzem in der 
Umgebung, am behaarten Kopf, den Ohren etc. und wird 
in gleicher Weise wie dieses mit Reinlichkeit und Hebra'- 
scher Salbe behandelt. Die Blepharitis ekzematosa gesellt 
sich manchmal zu dem genannten Prozess hinzu, hie und 
da tritt sie selbständlich auf, wobei sie leicht grosse 
Hartnäckigkeit entwickelt. Ferner sieht man sie sekundär 
in Folge von Benetzung der Lider bei Bindehautkatarrh 
oder Hornhautentzündungen, indem Conjunctivalsekret und 
Thränen die Lidränder afiizieren oder endlich als Teil- 
erscheinung eines Ekzems, das, wie wir noch später sehen, 
namentlich bei Scrophulösen und Anae mischen oft die 
Conjunctiva und Cornea befällt. Ganz besonders sind es 
Kinder, die an letzterer Triade erkranken, und wir können 
gerade bei diesen sehr oft beobachten, wie an den Lidern, 
der Conjunctiva und Cornea der Prozess zugleich und 
oft zusammen mit Ekzem an der Nase, am Mund, an den 
Ohren und am behaarten Kopfe auftritt, sodass wenigstens 
klinisch nach der gewiss richtigen Anschauung von 
H o r 11 e r der Zusammenhang dieser verschiedenen Ekzem- 
raanifestationen ersichtlich wird , während freilich der 
anatomische resp. bakterielle Nachweis für die Identität 
dieser verschiedenen Entzündungsformen : Blepharitis, Con- 
junctivitis und Keratitis eczmatosa noch aussteht. Wie an 
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^njunctiva und Cornea können wir aber beim genaueren 
Zusehen auch an den Lidern feststellen, dass die Einzel- 
ruption eine k reisru nde Form hat und bald zu einem 
nehr oder weniger tiefen Substanzverlust führt, der an den 
Udem als an einem Cudsgebiet sich mit einer Kruste 
iedeckt, während beim Ekzem der Schleimhaut oder Horn- 
laut dies natürlich nieht der Fall ist. Je nach der Acuität 
md der Stärke des Prozesses kann das Lidrandekzera sich 
verschiedenen Bildern präsentieren. Das eine 
Bai sehen wir auf gerötetem, etwas geschwelltem Grund 
rereinzette, flache, runde, gelbe Pusteln zwischen den an 
1er Spitze zu Büscheln verklebten Cilien oder von einer 
!;ilie durchbohrt (Tab. 4 b). Bald tritt an die Stelle der 
gelben Pusteldecke die bekannte Ekzemkruste und ziehen 
" : diese mit der Cilienpincette ab, so kommt etwas dünner 
Eiter zu Tag und man bemerkt, wenn man diesen weg- 
wischt, das runde Geschwürchen. Oft liegen solche in 
einer Reihe neben einander, zum Teil zusammenfliessend. 
Wo die Geschwürchen tiefer ins Corium eingreifen oder 
1 sie sekundär sich durch Eiterung noch vertiefen, gehen 
■ Cilien durch Zerstörung ihrer Wurzeln zu gründe und 
s entstehen dann die für Ekzem so charakterischen Lücken 
n der Cilienreihe (Tab. 4b, 6a und a3b). Tritt das 
lUstulöse Ekzem heftiger auf, z. B. bei starif scrophulösen 
Lindern, oder nach Masern etc. so kann es alle 4 Lid- 
Inder befallen. Die Lider sind dabei oedematös, am 
and verdickt und gerötet, gelbe Krusten bedecken den 
Uizen Lidrand und besonders die Wurzeln der Cilien, 
tlche zu Büscheln verklebt aus den Krusten herausschauen, 
ickt man am oberen Lid unter die Wimpern, so sieht man 
»crall unter den Krusten noch von Epidermis bedeckte 
Sterpunkte. Zieht man die Borken ab, so folgt ihnen 
I Teil der Cilien ; es tritt nässend und blutend der Lid- 
id, von Geschwürchen und tiefergehenden Abscesschen 
Sdeckt, zu Tag. 

Zieht sich der Prozeas in die Länge, so gehen immer 

lehr Cilien verloren oder sie bekommen durch die den 

ichwüren folgende Vemarbung falsche Stellung, sodass 



, Syphilid (ans Mrseek, Leh- 

b. Blepliaiitis ekzcmatosa, zugleich mit leichter ekumi.- 
loser Keratitis (datier ciliare Rätung sichtbar) und Ekzem dee Ohics. 
Der Patient hst sich , da er schon seil einiger Zeit an ekiematbsen 
A VI gEoeni Zündungen litt, Ohrenringe anbringen lassen, bekam aber 
davon bloss Ekzem auch des Ohre« und Enlziindung des Ohrläppchens, 
In der Mitte des unteren Lides eine Cüienlllcke von früherem Ekzem 
her, am oberen frische ekzematöse Geschwürchen. 



sie einwärtsgewandt auf der Cornea kratzen. (Trichiasis). 
Es wird der Lidrand chronisch verdickt und es bleibt 
daran oft noch lange Ekzem in squamöser Form thätig 
zur Plage und weiteren Entsteilung der Patienten. Schliess- 
lich kann Entropium oder Ektropium der Lider" 
sich entwickeln, ersteres in Folge der Vemarbungen am 
inneren Lidrand, letzteres durch die Vernarbung bewirkt, 
welche auf der Aussenfläche der Lider durch die häufige 
Benetzung schliesshch zu stände kommt, wobei am unteren 
Lid das häufige Abwischen und Herunterziehen die Aus- 
wärtswendimg des Lidrandes begünstigt. 

Eine besondere Art dieses Ekzems bildet der Ursache 
nach dasjenige, welches sich infolge von Dacryosienose 
entwickelt. Auch chronischer Bindehautkatarrh irgend 
welcher Ursache führt schliesslich meist zu Lidekzem, 

Klinisch betrachtet gehört das Ekzem auch der Lider 
in den meisten Fällen, namendich bei den Kindern, zu den 
Schmutz kr an kbeiten. In einzelnen Fällen, besonders bei 
der chronischen Form, mag noch eine gewisse Disposition ■ 
mitwirken. In anderen Fällen begünstigen Momente, die 
den ganzen Kräftezustand schwächen, bei Kindern nament- 
lich Scrophulose, Anaemie und anderweitige Erkrankunget 
wie Masern, Keuchhusten etc., die Erkrankung. 

Diagnostisch verursacht das Ekzem der Lider 
keine grossen Schwierigkeiten, seine Unterscheidung von 
der Blepharitis squamosa oder Seborrhoe der Lider 
wird bei dieser Affektion besprochen werden. Dem ent- 
sprechend ist in den akuten Fällen die Prognose 
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ganzen günstig. Ungünstig ist sie beim veralteten chroni- 
schen Ekzem der Erwachsenen, das aber im ganzen seltener " 
vorkommt. 

Die Behandlung hat in der Richtung der All-] 
gemeinbehandlung und der Lokalbehaudlung zu geschehen, 
wobei immer die aetiologischcn Verhältnisse zu berück- 
ichtigen sind, Grösste Reinlichkeit, Femhaltung alles 
Schmutzes, Kräftigung des ganzen Organismus sind in 
erste Linie zu setzen. Lokal sind allfällige ursächliche 
Momente, wie Dacryostenose, Conjunctivalkatarrh möghchst 
I beseitigen. 

Auch Ekzem der benachbarten Teile ist energisch in 
Behandlung zu nehmen. Die Krusten werden immer zuerst 
gründhch vermittelst Hebra' scher Salbe oder i^/o weisser 
Praecipitatsalbe, die auf Läppchen gestrichen und aufgelegt 
wird, erweicht und dann entfernt. Die wunden Stellen 
werden dann weiter mit derselben Salbe bedeckt oder auch 
I argent. nitr. Lösung bepinselt oder leicht mit Lapis 
mitigatus betupft. Den Aetzschorf lässt man ruhig liegen, 
bis er sich leicht löst, worauf erst die Pinselung wieder- 
holt wird, solange Geschwürchen da sind. I 

Bei Kindern, die beständig mit den Händen in den 
Augen zu reiben pflegen, werden diese mit der Fettsalbe 
bedeckt zugebunden. Es ist auch ein nassgehaltener 
Sublimatverband zum Zweck gründlicher Reinigung, nament- 
lich wenn zugleich noch Ekzem der Cornea vorhanden, em- 
pfehlenswert. Die Watte wird mit Lösung 1:5000 nass 
erhalten. Bei den ganz wenigen Menschen, die vom 
Sublimat verband Ekzem bekommen, sieht man dies sofort, 
den übrigen verursacht diese Nässe kein Ekzem. 

Die Epilation der Cilien empfiehlt sich bloss beim 
chronischen Ekzem der Erwachsenen , verbunden mit Be- 
ptnselungen des Lidrandes mit Jodtinktur, doch so, dass 
nichts von dieser in den Bindehautsack läuft. Solche 
Bepinselungen sind auch in all den Fällen vorteilhaft , in 
denen der Prozess zu chronischer Verdickung und Rötung 
der Lidränder führte. Da, wo sich aus der nässenden 
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um MeibomiBDun 

sn Lides, seit 4 Tagen ent- 
siandeo. Es besteht seit einiger Zeit leichler Konjunkcivalkatarrh, 
daher ist Itonjunktivale Rötung sichtbar. Verlauf: spootane EdI- 
leerane des Eiters durch die Bindehaut, Behaadlung des Katarrhs 
mt Verhütung der Wiederkehr solcher Lidentiaudung. 

Form die schuppende entwickelte, wird ebenso sorgfältig 
Ol. cadinum aufgepinselt. 

Mit dem Ekzem wird vielfach verwechselt die Seborrhoe 
(Homer) der Lidränder, auch Blepharitis squamosa 
genannt, doch fallt die Unterscheidung nicht schwer, wenn 
man sich an folgende Merkmale hält. 

Die Lid-Seborrhoe tritt sehr oft im Gefolge der gleichen 
Erkrankung im Bereich des behaarten Kopfes auf, wo Haar- 
ausfall und namentlich trockene Schuppen oder fettige Ab- 
sonderung den Kranken plagen. Allmählicher Verlust der 
Cilien, Jucken, erhöhte Empfindlichkeit der Augen sowohl 
gegen strahlende Wärme als bei anhaltender Augenarbeit 
fuhren schliesslich den Kranken zum Arzt, namenthch wenn 
noch, was oft der Fall ist, sekundär Bindehautkatarrh und 
Hordeola die Beschwerden steigern. Die geröteten Lid- 
ränder, welche in älteren Fällen auch verdickt sind, zeigen 
dann mehr oder weniger deutlich das Kardinalsymptom der 
Erkrankung: Schuppen, oft bloss als feines, weisses Pulver 
zwischen den Cihen hegend, manchmal kleienartig, deut- 
Ucher ausgesprochen, in seltenen Fällen mit fettiger Ab- 
sonderung gemischt zu Krusten angesammelt, sodass eine 
gewisse Aehnlichkeit mit Ekzem entsteht. Zieht man aber 
diese Krusten mit der Cilien pincette weg, so finden sich 
darunter keine Geschwürchen, sondern glatte, gerötete 
Haut mit dünner Epidermis. Charakteristisch ist femer 
das Verhalten der Augenwimpern: je länger der Prozess 
andauert, um so spärlicher, kürzer und dünner werden sie, 
um so mehr verliert das Auge durch den schäbig werden- 
den Cihenbcsatz seinen vornehmsten Schmuck. Zuletzt 
bleibt auf den geröteten, verdickten Lidrändern, die bei 
jeder Reizung oder Kongestion in hässücher Weise noch 
röter werden, bloss noch ein Besatz von dünnen, wenig 



pigmentirten Härchen. Im Gegensatz zum Ekzem, wo 
normal entwickelten Cilien Lücken abwechseln, hat 
I hier an der durchgehenden Spärhchkeit der Behaarung 
den deutlichsten Beweis gegeben, dass wir es mit einer 
Hauterkrankung zu thun haben, welche ganz besonders im 
Bereich der Behaarung sich abspielt und diese niinirt. 

Bei dieser sehr verbreiteten Blepharitisfonn spielt 
familiäre Disposition eine grosse Rolle. Die 
Affektion tritt häufig schon im jugendlichen Alter auf und 
begleitet viele durchs ganze Leben. Wenn auch der Nach- 
;, dass es sich um eine bakterielle Erkrankung handelt, 
noch aussteht, so lässt doch manches vermuten, dass sie 
übertragbar ist, 

Diagnose. Ausser mit Ekzem kann die Krankheit 
t Phthiriasis, d. h. der Ansiedelung von Läusen an den 
Cilien, verwechselt werden. In der Regel handelt es sich 
dabei um Phthirius inguinalis s. Filzlaus; äusserst selten 
1 die Kopflaus. Auch mit Molluscum contagiosum (Tab. 
6 b) ist Verwechslung möglich, aber nur, wenn die Knötchen 
klein sind und die Untersuchung eine oberflächliche ist 
(s. pag, 103). 

Prognose. Die Erkrankung hat nicht nur dadurch 
grosse Bedeutung, dass sie das Auge entstellt und in der 
Gebrau chsföhigkeit beeinträchtigt, sondern es können, wenn 
einmal die Cilien verloren gegangen sind, die konsekutiven 
Bindehautkatarrhe schwer mehr zur Heilung gebracht werden. 
Im Gefolge dieser können dann in späteren Jahren auch 
Ektropium und ferner Homhauterk rankungen sich einstellen 
und weitere Schädigungen verüben. Die Krankheit ist nur 
in der Jugend heilbar. Später wird sie in der Regel höchstens 
noch gebessert resp. zeitweilig zurückgedrängt, um bei jeder 
' begünstigenden Gelegenheit : strahlende Wärme, Nacht- 
arbeit etc. wieder zu erscheinen. 

Die Behandlung muss ebenso hartnäckig sein, wie die 
Krankheit. Vor allem muss auch hier die übrige Behaar- 
[ des Körpers, wenn sie der Sitz von Seborrhoe ist, in 
Behandlung genommen werden, wozu sich Waschungen von 
Carbol 5%, Snlf. praecip. z^/o in Alkohol und Aq. Colo- 
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Tab. 6 B. Blepharitis ekremalos 
dass einerseits lahlreiche Cilietilflcken, ander 
squamöse Farm des Ekzems sichtbar. 

^ b. Molluscum contagiosum tmdHordeolam exter- 
num bei einem I7iährigen Mädchen. Die durch«'^ kleinen Mollascum- 
knütclien sind am zahlreichsten in der Augengegend, finden sich in 
vereinzelten Exemplaren auch noch im Gesicht und nbeien Teil des 
Körpers, weiter abwSrts haben sie sich noch nicht ausgebreitet. 
Die Knötchen zeigen die charakleristiEiche lentrale Oeffoung cesp. 
Delle. — Etwas nasal von der Mitte des unteren Lides findet sich 
ein Hordeolum eiternnm als zul^lliger gleicbzeiciger Befund. 



niensis zu gleichen Teilen sehr empfehlen, sowie die An- 
wendung einer Schwefelpomade. An den Lidern erfolgt 
die Reinigung der Augen allmorgendlich schonend mit feiner 
Leinwand, nachdem am Abend eine Salbe von Tuqjeth. 
minerale oder Hydrarg. praecip. alb. 0,05 auf Vaselin und 
Lanolin aa 5,0 sorgfältig aufgestrichen worden und zwar 
unmittelbar vor dem Einschlafen- Salben, die ranzig werden, 
verschlimmern das Uebel blos. Im Winter sollen die Augen 
mit warmem Wasser gewaschen werden. Die Anwendung 
dieser Mittel muss immer gleich für ein paar Monate ins 
Auge gcfasst und durchgeführt werden. In veralteten Fällen 
nützt auch die Bepinselung mit Jodtinktur. 

Häufig werden die Liddrüsen der Sitz von Ent- 
zündungen. In Betracht kommen i. die ungefähr 600 Talg- 
drüsen, weiche an beiden Lidrändera die Cihen begleiten, 
die Haarbalg- oder Ze-iss' sehen Drüsen; a. die im Tarsus 
liegenden, langgestreckten, acinösen Meibom' sehen Drüsen, 
die dicht nebeneinander senkrecht zum Lidrand verlaufen 
und nichts anderes als auch grosse Talgdrüsen sind, welche 
am freien Lidrand münden und ihn einölen, damit die 
Thränen nicht so leicht überfliessen. 

Die eitrige Entzündung der LidranddrUsen bildet 
das bekannte Gerstenkorn, genauer das Hordeolum 
extemum (Tab. 6 b, unteres Lid nasal von der Mitte), 
während die Eiterung im Bereich einer oder einiger 
Meibom'schen Drüsen das sogen. Hordeolum intemum 
(Tab. s) schafft, das eine wesenthch störendere Affektion 
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dairsteUt, weil die Entzündung und damit auch der Setimerz 
umfangreicher werden. Es wird dabei die weitere Um- 
gebung so gerötet und geschwellt, dass auf den ersten 
Blick der Eindruck eines Erysipels oder einer Ophthalmo- 
blennorrhoe hervorgerufen werden kann. Die Lider und 
die Bindehaut können Oedem zeigen, namenthch 
Herd nahe dem äusseren Lidwinkel sitzt. Betastet man 
aber das entzündete Lid, so findet man bald den auf 
Druck sehr schmerzhaften Entzündungsherd und es ent- 
spricht ihm hie und da ein kleiner gelber Eiterpunkt am 
Lidrand. Es ist dies die Stelle des Ausführungs ganges 
der entzündeten Meibom' sehen Drüsen. Oder aber es 
gelingt bei wenig sensiblen Individuen die Innenseite 
des Lides und damit die Eiteransammlung zu Gesicht zu 
bekommen, die durch die Conjunctiva durchschimmert. 
Denn rasch bildet sich ein kleiner Abszess, der häufiger 
nach innen durch die Bindehaut durchbricht, als nach 
süssen durch die Cutis. Mit dem Durchbrueh hören ge- 
wöhnlich die Beschwerden rasch auf und die Schwellung 
verliert sich völlig. 

Das Hordeolum intemum wie das externum, besonders 
aber letzteres kann bald an einem, ba!d am anderen der 
4 Augenlider Wochen und Monate lang ab und zu sich 
wieder bilden. Seborrhoe und chronischer Bindehautkatarrh 
leisten den Prozess Voracbub; Grundbedingung ist aber 
das Vorhandensein und das Haften von Eitercoccen, 
Denn ich konnte beobachten, dass das Einbringen von 
virulenten Kulturen des Staphylococcus aureus in den 
Conjunctivalsack Hordeola hervorrief. 

Man kann mit vollem Recht nach Horner diese 
beiden Drüsenentzündungen als -Acne bezeichnen und auch 
noch das " gleich zu besprechende Chalazeum zu dieser 
AtTektton in Parallele setzen. 

Bleibende Schädigung hat weder das eine noch das 
andere Hordeolum zur Folge und die Behandlung ist 
einfach genug. Auch hier empfiehlt sich die energische 
Kataplasmierung mit einem Brei von Leinsamenraeh!, weil 
dies einerseits die Beschwerden lindert und anderseits den 




Monaten. Heilung nach 



Tab. 7 a, 
jungen M>nn, entstanden in ilen letzten 
Incisioo von innen und AiisrHamung. 

— b. Multiple Chalazionknoten am rechten Auge i 
jungen Fritu, allmäblicli im Verlauf eines hallien Jabies entstände 

^ c. Das untere Lid desselben Auges von innen betrachtet. 
Bindehaut teigt granuUtionsartige Wucherung Ausräumung von in 
Heilung. 



Prozess abkürzt, rasch den kldnen Abzess zur spontanen 
Entleerung oder zur Iiicision bringt. Diese geschieht, sobald 
ein deutlicher Eiterherd durch die Bindehaut durchschimmert, 
auf der Innenseite des Lides, senkrecht zum Lidrand, 

Besonders wichtig ist es nach meiner Erfahrung 
zwecks Verhütung weiterer Hordeola, nach dem Aufhören 
der Entzündung einige Wochen lang täglich einmal Zink- 
tropfen in den Conjunctivalsack eintropfen zu lassen, die 
durch Zusatz von Sublimat zugleich desinfizierend wirken 
(Zinci sulf. o,i : 20, □ Solut. Sublimat, puriss. i : 5000 oder 
I : 10,000). Anfällige Seborrhoe muss ebenfalls behan- 
delt werden. 

Wie 1US dem oben Gtsagten ersichtlich, ist das 
Chalazion oder Hagelkorn mit dem Hordeole um ver- 
wandt Meistens entsteht dieie Liderkrankung langsam 
ohne sichthche entzündliche Symptome hie und da jedoch 
treten anfänglich oder auch spater mtercurrent EntKÜndungs- 
erscheinungen auf Im Ltufe von Wochen und Monaten 
entsteht em Knoten, welcher die Grösse einer halben Erbse 
oder halben Kirsche (Tab. 7 a) erlangen kann. Nicht selten 
bilden sich mehrere solche [Tab. 7 b), mit Vorliebe am oberen 
Lid. Die Haut ist anfänglich nicht entzündet und, ob es sich 
um einen einzelnen Knoten handle oder um multiple, 
über der Schwellung verschieblich und diese nur mit dem 
Tarsus beweglich. Auf der Innenseite des Lides ist die 
Bindehaut gerötet und geschwellt, hie und da wuchernd, 
wie wenn Granulationen darauf wüchsen (Tab. 7 c). Dies 
ist namentlich -dann der Fall, wenn Durchbruch sich vor- 
bereitet oder schon stattgefunden hat. Sehr oft sieht r 
den Inhalt des Knotens graulich durchschimmern. 




knatomischc Untersuchung zeigt, dass das Gebilde ganz 
jm Tarsus liegt, diesen au sein an der drängend, also von ei 

ider mehreren Meibom'ach.en Drüsen ausgeht. Der Inhalt J 
des Knotens besteht aus einer weichen, grauroten Granu- 
Jationsmassc, welche im Centrum oft mehr oder weniger j 
■verflüssigt ist. Die Hülle des Knotens wird vom derben 
Bindegewebe des Tarsus gebildet. Die mikroskopische 
Untersuchung zeigt, dass das Chalazion zunächst durch 
Wucherung des Epithels der Meibom'schen Drüsen-' 
Acini entsteht und dass um die Acini eine entzündliche 
Infiltration des Tarsus stattfindet, die mehr und mehr zu- 
nimmt. Indem die Drüsen in der Neubildung unter- 
gehen, nimmt die Ideinzellige Wucherung zu und bildet 
«■in Granulationsgewebe, das auch Riesenzellen enthält, so 
dass das Ganze der tuberkulösen Wucherung sehr ähnlich 
■wird, ohne jedoch irgend etwas mit Tuberkulose zu 
thun zu haben. Vielmehr verdankt diese chronische 
Entzündung der Meibora'sche Drüsen ihre Entstehung viel- 
leicht einem andern BazÜlus, den ich mehrmals in spärlicher 
Anzahl vorfand. Er färbte sich schwer. Vielleicht ist er 
■identisch mit dem später auch von Deyl beschriebenen. 
Dafür dass das Chalazion bakterieller Natur ist, spricht 
Urach die Thatsache, welche ich schon seit vielen Jahren 
wieder bestätigen kann, dass nämlich dieser Lid- 

srkrankung immer ein chronischer, oft nur leichter Binde- 
liauikatarrh vorausgeht und dass die weitere Bildung von 
Chalazien am sichersten verhindert wird, wenn dieser | 
Katarrh längerer Behandlung weicht, am besten bei An- 
wendung derselben Zinktropfen, die beim Hordeolum er- 
g wähnt wurden. Wir wissen auch, dass bei chronischem ' 

tndchautkatarrh sich leicht pathogene Keime im Con-^ ' 

mctivalsack ansiedeln. 

Die Chalazion knoten müssen, sobald sie eine gewisse 

irOsse erreicht haben (kleine iässt man besser in Ruhe), 
lerativ entfernt werden und Kwar durch eine grosse In- 

ision vertikal zum Lidrand von der Conjunctivalseite her. 
ÜIp Granulationsmassen werden dann sauber ausgelöffelt. 
Die resistente Kapsel überlässt man sich selbst, so dassj 

Halb, AguiiEre Kfankheilen da Augei. 1 



Tab. 8. Blephatochalasia beiderseits. Der 31 jflhrige 
Muin, welcher sonst ganz gesund, oline Ei weiss nnd Zucker im 
Urin, leidet seit II Jahren an der AugenafTektion, die ihn besonders 
auch wegen dei Ralung der Augcnlidschwelluiig arg eatstellt. In 
der geröteten Haut sind erweiterte Venen zu sehen. Es ist aach 
hier wie im folgenden Fall Andeutung von EpicanlhuB vorhanden 
und iwar so , dass beiderseits die Haiitfnllc des oberen Lides 
sich hinter die Epicanthusfalte zieht, lechts deutlicher itls links. — 
Die operative Beseitigung ergab ein sehr gutes Resultat. Es wurde 
nur ein schmaler Streifen Haut und Orbicularis excidieit, dann aber 
der untere Wundrand mit S Nahten möglichst solid mit dem frei- 
gelegten oberen Tarsusrand vereinigt. 

die Schwellung erst i — 2 Wochen nach der Operation 
ganz schwindet. Ein richtig ausgeräumtes Chalazion 
recidiviert nicht. Liegt der Knoten näher der Cutis und 
will vielleicht diirch diese durchbrechen, wobei sie mit üim 
verwächst und sich entzündet, so kann man ihn auch von 
der Cutisseite her ausräumen , in diesem Fall durch hori- 
zontalen Schnitt, jitirallel zum Lidrand. Nie behandle mah 
Chalazien durch Aetzung von der Bindch autsei te aus, weil 
dadurcii Narben entstehen können, die später Trichiasis und 
Entropium zur Folge haben. 

n. Anomalien der Form und Stellting der Lider. 

Von den angeborenen Fehlern der Lider ist die 
Ptosis congenita (Tab. 9) zu nennen, der angeborene 
Tiefstand beider Lider infolge Lähmung oder mangelhafter 
Entwicklung des Levator palpebrae superioris. Das er- 
worbene Herabsinken der Lider kommt häufiger ein- 
seitig vor, namentUch oft, in nur massigem Grad, infolge 
einseitiger Sympathicusiähmun^, wobei die gleich- 
seitige Pupille verengt und häufig ungleiche Gefäss- 
füilung in beiden Hälften des Gesichtes zu beobachten ist. 
Die Ptosis wird dabei durch Lähmung des glatten 
Müller'schen Muskels bedingt, welcher zusammen mit 
dem quer gestreiften Levator tlas Lid hebt. Beruht die 
Ptosis auf Lähmung des Ocidomotorius (also des Levator 
palp. sup.) so pflegt sie stärker und die gleichseitige 
Pupille dabei gewöhnlich erweitert 



Ein weiterer angeborener Fehler der Lider ist der 
Epicanthiis (Tab. 3 und 9), eine Hautfaltc, welche im 
Bogen den inneren Augenwinkel umgicbt und ihn znm 
Teil bedeckt. Bei der mongolischen Race und bei vielen 
Neugeborenen der kaukasischen findet sieb diese Falte 
habituell, bei den letzteren verliert sie sich beim Höher- 
■achsen des Nasenrückens, sodass erst bei Erwachsenen 
diese AnotnaUe allenfalls zur Operation gelangt. Nach 
meinen Erfahrungen wird die Falte am besten direkt exd- 
ßln, das Ausschneiden eines eliptischen Stückes Haut auf 
dem Nasenrücken ist unsicherer. 

In ihrer Anlage vielleicht auch angeboren ist die 
sog. Ptosis adiposa und die Blepharochalasis (Tab. 8 
und 9), Bei beiden stark entstellenden Fehlern der oberen 
Lider handelt es sich im wesentlichen um eine mangel- 
hafte Anheftung der Haut am oberen Rand des Tarsus und 
an der Sehne des Levator p. sup., sodass sie beim Heben 
des Lides nicht mit gehoben wird. Da sie zugleich abnorm 
schlaff und immer länger wird, hängt sie wie ein Beutel 
über den Lidrand herab. Bei der von Fuchs be- 
schriebenen Blepharochalasis ist die Haut dabei stark ver- 
rat und etwas gerötet. Die beiden Formen der Anomalie 
lassen sich operativ beseitigen, wobei nicht nur Excision 
der betreffenden Haut vorzunelimen ist, sondern namentlich 
Kcstnähung der Haut am oberen Rand des Tarsus (Hotz'sche 
Operation). 

Häufiger ais diese eben genannten Fehler beschäftigen 
den Arzt die Aus- und Einwärt sstülpung der Lider. 

Das Ektropium, dessen leichtesten Grad man Ever- 

ion des Lidrandes nennt, kommt als Ektrop. senile am 

unteren Lid durch Erschlaffung der Lidhaut und des Tarsus 

Stande oder als Ektrop. cicatriceura durch narbige Ver- 

Ictirzung der Lidhaut. Dieses Narben ektropium kann sich 

durch Narbenbildung infolge von Caries des Orbitalrandes 

oder von Verätzungen, Verbrennungen, Geschwürsbfldung etc. 

einstellen oder infolge allmähhger Vernarbung bei oft sich 

iederholender Excoriation und Ekzembildung durch Be- 

7' 
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Ptosis (congenita), Epicanthus. Der 2ä jährige Maon wird dQccli 
das Uebel in er^chrectcnder Weise entsleUl. Ob die Ptosis an- 
gEboren, lasst sich nicht genau festslcllen, doch ist dies zu ver- 
muthen. Sie erieugt die charatterislische Ruazelung der Stirnhaut. 
Der EpicBDlhiis ist wohl mm Teil angeboren, zum Teil durch die 
Blepharuchalasis bedingt. Hinler den Epici^nthus falten finden Eich 
tiefe, h^slicli aussehende Gruben. Die Haut der oberen Lider 
hängt schlaiT und faltig herunter. Am oberen Lid rechts be- 
merkt man im oberen Teil einige vertikale Kuozeln. Die Schwel- 
lung der Lider, welche im vorigen Fall zu sehen ist, war fiüher 
auch vorhanden. Das Leiden trat spontan im 6. Lebensjahr auf, 
indem die Lider stark anschwollen und sich rateten. Im 13. Jahr 
ging diese Schwellung und Rötung zurttck und machte allmählich dem 
jetzigen Zustande Platz. — Die operative Behandlung hatte auch 
hier ein sehr gutes Resultat zur Folge, Es wurde etwas mehr Haut 
cxciditl al5 im vorigen Fall, namentlich im nasalen Teil des oberen 
Lides. Letzleres bezweckte die Besciligung des Epicanlhus. Die 
Nähte wurden so gelegt, dass durch den unteren Wundrand, dano 
durch den oberen Tarsusrand eiti- und durch die Levalorsehne ca. 5 mm 
weiter oben wieiler ausgestochen und dann noch der obere Wundrand 
in die Naht gefasst wurde. Acht Nähte jederseits. Die Lidhebunff 
ging später wesentlich besser von statten und die kosmetische Wir- 
kung der Operation war ausgezeichnet. 

netzung und beständiges Abreiben, wie dies die Dacryoste- 
nose und der chronische Katarrh mit sich bringt. 

Das E, p a r a 1 y t i e u m tritt hei Lahmung des Schliess- 
muskels der Lider, des vom Facialis iniiervirten musc. orbi- 
cularis ein und zwar infolge der LiderschlafFung nur am 
unteren Lid, während dabei das obere Lid durch Ueber- 
wiegen des Levator p, sup. und des glatten MUller'schen 
Muskels in die Höhe gezogen wird. Dadurch und durch 
die mangehide Hebung des unteren Lides entsteht Offen- 
bleiben des Auges, «Glotzauge», Lagophthalmus ') nament- 
lich auch im Schlaf, sodass leicht Bindehautkatarrh ent- 
steht. — Eine andere wichtige Form des Glotzauges ent- 
steht durch Vordrängung des Augapfels (Protrusion) infolge 
von Orbitalge schwülsten oder Basedow'scher Krankheit etc. 

Bei jugendlichen Individuen kann man gelegentlich auch 
ein Ektropium spasticum in Folge abnormer Kon- 

.llasenauget, weil man früher 
. AKgen, 



Traktion der Faserbündel des Musk. orbicularis der Lider 
beobachten. Dieses wird durch Reposition und folgenden 
Verband beseitigt. Die übrigen Formen des Ektr. müssen 
operativ behandelt werden, wobei vor allem die oft vor- 
handene Verlängerung des Lides zu beseitigen ist und zwar 
durch Excision eines Keiles aus dem Tarsus und der Binde- 
haut (nach Ku hn t oder nach der Modifikation dieser 
Operation durch Dimmer). Für leichtere Grade genügt 
die Snellen'sche Naht und der Rat, das Auge nach auf- 
wärts, statt nach abwärts abzuwischen. 

Auch das Entropium der Lider, namentlich des 
unteren, kann durch spastische Muskelkontraktion ent- 
stehen. 

Dieses E. spasticum entwickelt sich hauptsächlich an 
den schlaffen Lidern ülterer Leute, namentlich bei tief- 
liegend ern, kleinem oder fehlendem Bulbus, sobald Ble- 
pharospasmus vorhanden. Durch Wegziehen der Lidhaut 
■on der Lidspalte, eventuell mit Fixirung durch ein Heft- 
tflaster oder die Gaillard'schc Nat, wird dieses meist 
temporäre E. korrigirt, 

Grössere Schwierigkeiten bereitet das Entr. cicatri- 
um, welches durch narbige Verkürzung der Bindehaut in- 
folge vom Trachom, Diphtheritis, Verätzung und Verbrennung 
der Bindehaut (manchmal auch durch zu starke thera- 
peutische Kauterisirung) verursacht wird. Diese Form 
frfordert meist operative Behandlung. 

Verwachsen infolge von Verätzungen und Verbrenn- 
ungen oder Geschwüren die Lider mit dem Bulbus, so 
wird dies Symblepharon genannt. Unter Umständen 
verwachsen auch die freien Lidränder aus denselben Ur- 
len mit einander. Dies wird Ankyloblepharon 
genannt. Mit dem Namen Blepharophimosis wird 

scheinbare Verkürzung der Lidspalte am äusseren 
AVinkel bezeichnet, die dadurch zu stände kommt, dass 
sich eine vertikale Hautfalte über die äussere Commissur 
weglegt, welche dahinter normal ist und sichtbar wird, 
wenn man die Hautfalte durch schläfenwärls gerichteten 
Zug zum Verschwinden bringt. Ist die Lidspalte dagegen 




Tab. lo. Sngillalion der Lider bei Schädelbasis - 
fraktur. Das obere Lid ist hier stärker mil blul UDterlanreo als du 
unleie, das sonil eher diese Etsdieinung leigt. Der 34 jährige Mann 
war 4 Tage vother vom noch ID Bewegung beündlichen elektrischen 
Tram gesprimgen und dabei stark auf den Hinterkopf gesinnt. Er 
war dann Z4 Slundeo bewusstloEi und klagte nachher lang Über Kopf- 
weh, hatte aber weiter keine Läsion. Heilung nach mehrwöchiger 
Ruhe, lum Teil im Bett, ohne bleibenden Schaden. 

wirklich an der äusseren Commissur durch Verwachsen der 
Lidräador verkürzt, so wird dies richtiger Ankyloblepharon 
des äusseren Winkels genannt. 

III. Die Verletzungen der Augenlider. 

Verletzungen der Augenlider sind häufig. Da die 
Haut dieser Gegend nur locker an ihre Unterlage angeheftet 
und sehr dehnbar ist, so finden oft dabei starke Blutunter- 
laufungen statt und die Lider erfahren durch tliese Sugilla- 
lionen starke rote bis blau schwarze Verfärbung und 
Schwellung. Letztere wird namentlich stark, wenn noch 
Emphysem sich hinzugesellt, d. h., weon eine Fraktur 
oder Fissur der Orbitalknochen aus der Nase oder ihren 
Nebenhöhlen [Sinus frontalis etc.) Luft beim Schneuzen 
durchtreten iässt. Es frakluriert namenthch leicht die 
ganz dünne nasale Wand der Orbita, die Grenzscheide 
zwischen dieser und der Nasenhöhle, namentlich die 
Lamina papyracea des Siebbeins. Es fühlen sich dann 
die mit Luft aufgeblasenen Lider wie eine luftgefdllte Lunge 
an, Hie und da wird dabei auch der Bulbus etwas vor- 
getrieben. Alle diese mehr bedrohlich aussehenden als 
wirklich ernsten Erscheinungen lassen meist den Verletzten 
mit einem «blauen Atige », ohne Schaden davon kommen. 
Dagegen hat die Sugillation der Lider in Folge von 
Schädelbasisfraktur (Tab. 10) eine grosse Wichtig- 
keit. Es dringt bei dieser erasten Verletzung das Blut 
manchmal (nicht immer) bis unter die Lider vor und es 
bildet dann diese Ecchymosierung im imtern Teil der 
Conjuncttva bulbi und namentlich am untern Lid, hie und 
da auch am oberen Lid, ein wichtiges Symptom derselben. 
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Bleibenden Schaden können die Schnittwunden hinter- 
lassen, welche z. B. das obere Lid gänzlich abtrennen oder 
eines der Lider gänzlich in vertikaler Richtung durchtrennen, 
wenn sie nicht bald sorgfältig genäht werden. Die letzteren 
Wunden müssen namentlich auch am freien Lidrand genau 
vereinigt werden. Die Abreissung des untern Lides am 

I Winkel, von der schon (pag. 7 1) die Rede ■ 
unterbricht gewöhnhch, auch bei sorgfältigem Nähen, 

; Thränenröhrchen bleibend. Doch ist der SchadcBiB 
so gar gross, indem das obere Thränenröhrchen unterj 
gewöhnlichen Verhältnissen die ThränenflUssigkeit 
nügend ableitet. 

Die nach Schussverletmng oft in grosser Zahl in 
Haut der Augengegend einheilenden Pulverkömer, welchCrl 
starke Entstellung mit sich bringen, werden am besten | 
später mit der GlühschUnge verbrannt und so beseitigt. 

IV. Die Geschwülste der Lider. 

.. Von gutartif,tn h eubildungen smd zu nennen J 
das Xantelasma dib haufif, beiderseits symmetrisch 
ober- und unterhalb des inneren Augenwinkels bei ilteren 
Leuten (bes. Frauen) gelbbraune etwns prominente langsam 
wachsende Flecken bildet sodass sie negen der Fntsttllung 
hie und da excidiert werden mussin. 

Etwas grossere Bedeutung hat das Molluscum couta-J 
_ isura (Tab. 6 b) weil dieses sich in sehr grosser Zahl'l 
und bis 2ur Grösse einer halben £rbse oder Kirsche ant'M 
dem Patienten selbst wie auch auf Personen der Umgebung;W 
weiter ausbreiten kann. Dass es in der That contagiösJ 

habe ich vor 12 Jahren schon durch Impfung auf J 
mich selbst nachgewiesen (eine der ersten erfolgreiche^* 
Uberimpfungen). Es dauerte 6 Monate, bis das 
Augenlid- Molluscum eines Kindes abgeimpftc Gebilde i 
Hch sich entwickelte. Man hat auch schon Ausbreitung 
8uf viele Insassen einer Schule beobachtet, — Wenn 
AloUuscumknötchen, die mit Vorliebe die zarte Haut 1 
Lider und der Umgebung befallen, noch klein sind, köimei 
sie mit dem MiÜu m verwechselt werden, Diesem, 
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Tab, tia Dermoid hei eioem emjahrigea Kinde, vou Ge 
burt an vorhanden, nur langsam ao Grösse etwis luoehmend. 

-^ b. Dasselbe bei einem 31 jährigen Manne. Man sieht hie; 
die charakle ristischen Haare, welche sich oft an den Dermoid, 
geschwülstchen votfincien. Auch hier hat sich das Gebilde seit dei 
Gehurt nur wenig vergrrissert. — Die Abtragung hinlerlie5S an de 
Stelle, wo die Cornea ergriiTen war, einen kleinen grauen Fleck. 

bei Kindern tind Erwachsenen unter Umständen starke 
contagiüse Entzündung hervorruft, 3. den Diplobacillus von 
Morax und Axenfeld, der eine häufig vorkommende, 
mehr schleichend verlaufende Conjunctivitis veranlasst. 

Bei der Conjunctivitis catarrhahs simplex verhält sich 
die Sache, soWel wir bis jetzt w-issen, so, dass einerseits 
bei klinisch gleichen Formen verschiedenartige Bakterien, 
anderseits bei klinisch verschiedenen Formen die gleichen 
Bakterien gefunden werden können. (Bach.) 

Als weitere ursächhche Momente, welche Katarrh heiror- 
rufen oder wenigstens begünstigen und unterhalten, sind zu 
nennen : Aufenthalt in schlecht gelüfteten Räumen mit staub- 
iger, rauchiger, unreiner Luft, übermässiger Alk oh eigen uss, 
Blepharitis, Dac,ryostenose,Fremdkörperim Bindehautsack etc. 

Die Diagnose ergiebt sich aus den genannten 
Symptomen unschwer. Die Hornhautkomplikationen ver- 
raten sich durch ciliare Rötung und Störung der Ober- 
flächen Verhältnisse der Cornea." 

Die Prognose ist günstig bei jugendlichen Individiten. 
Bei alten Leuten dagegen und bt;i solchen Kranken, welche 
sich schädlichen Einflüssen nicht zu entziehen vermögen, 
kann die Heilung erhebliche Schwierigkeiten haben. 

Die Behandlung richtet sich in erster Linie gegen die 
ursächlichen Schädlichkeiten. Lokal werden Adstringentien 
teils direkt vom Arzt aufgepinselt, teils als Tropfwasser 
oder Salben dem Patienten mitgegeben. Zu den Pinselungen 
verwendet man bei starker, namentlich eitriger Sekretion 
argentum nitric, -Lösung zu a*|o- Bei geringerer Sekretion 
genügt i°/o Lösung. Als Tropfwasser empfiehit sich Zinc. 
sulfuric, 0,05 — o.i auf 10 aq. destill, recent. coctae oder 
auf ro,o Solut. Sublimat, i : 10,000. Letztere Lösung bleibt 
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länger keimfrei. Plumb. acet. o,i — 0,2 : 10 aq. dest, oder! 
Uogt. Amylo-Glycerini ist empfehlenswert, solange 
Cornea keine Läsion aufweist, Andcmfnlls würde das Blei J 
in der Cornea Bleu nkni Station veranlassen und die Heilung . j 
des Comeal Substanz Verlustes verzögern. Bei hartnäckigen 1 
chronischen Katarrhen ist Wechsel der Mittel angezeigt 
und Cupr. sulf., Tannin, Alaun zu OiS^/o zu Hülfe zu ziehen. 
~" Tropfen werden vermittelst Tropfröhrchen i — -2 mal 
per Tag eingetropft, die Salben mit Glasstäbchen r mal 
eingestrichen. Atropin ist gänzlich überflüssig, falls nicht 
Coraealerkrankung vurh^inden ist, 

:. Der Kömerkatarrh, Conjunctivitis follicularis 

■in chronischer Katarrh mit um so langwierigerem Ver- 
lauf, je zahlreicher und grösser die Körner sind, welche 
ach in der Lid -Bindehaut, namenüich in den Uebergangs- 
fiüten vorfinden und dort vereinzelt oder reihenweise neben- 
einander liegen (Tab. 14 a). Die Kömer, auch Follikel [ 
genannt, haben eine Grösse von i — 3 mm, sind grau-rot ] 
und, wenn sie gross sind, leicht durchscheinend. Man j 
findet diese Katarrhform meist bloss bei jüngeren Leuten, 
oft bei Schulkindern, bei denen sie hie und da Blinzeln | 
(Nictitatio), Gefiihl von Ermüdung bei der Arbeit, manch- 
mal aber auch fast gar keine Beschwerden verursacht. ' 
Sekret pflegt keines oder ganz wenig vorhanden zu sein. , 

Diagnostisch ist die Unterscheidung von Trachom | 
oft schwierig. Bei diesem findet man im allgemeinen ge- 
wöhnlich die Körner mehr in der oberen, beim Körner- 
katarrh mehr in der unteren Uebergangsfaltc, 

Prognostisch verrät die Kömerbildung immer etwas | 
lAngwierigen Verlauf. Sie kann aber spurlos schwinden. 

Die Behandlung geschieht am besten durch Blei- 
tropfen und namentlich Blei-Salbe (Plumb. acet, o, i- — 0,2 
auf 10,0 a(|. dest. od, Ungt. Amylo-Glycerini.) 

3. Conjimctivitis gonorrhoica. 

Die Ophlhalmogonorrhoe entsteht durch die Inoculation 
'des Xeisser'schen Gonococcus in den Conjunctivalsack * 





Ophthalmoeonorrhoe bc 

und kommt in jedem Lebensalter vor, namentlich oft aber 
beim Neugeborenen, weil dieser beim Geburtsakt leicht 
das Genitalsekret der Mutter in die Augen bekommt. 
Manchmal findet die Ansteckung des Säuglings auch erst 
durch die mit besagtem Sekret beschmutzten Finger der 
Mutter statt. Später im Leben bilden entweder die Geni- 
talien (hie und da auch bei kleinen Mädchen, die an 
virulentem Scheidenfluss leiden) oder die gleichartige Augen- 
erkrankung eines Anderen die Quelle der Ansteckung. In 
letzterer Beziehung sind Aerzte und Wartpersonal der Ge- 
fahr der Infektion stark ausgesetzt. 

Die Erkrankung ist eine der wichtigsten am Auge, 
denn bei '/s aller Ganzblinden bildet sie die Ursache der 
Erbhndung und nur die Pocken-Ophthalmie hat in den 
Ländern, wo schlecht geimpft wird, eine noch grössere 
Erblindungsziffer zur Folge. Es ist hauptsächlich die Augen- 
gonorrhoe der Neugeborenen, welche so oft Erblindung 
herbeiführt, und diese wird sich trotz aller Belehrung der 
Hebammen etc. und trotz Verbesserung der Behandlung 
und gute Schulung der Aerzte nicht aus der Welt schaffen 
lassen, weil die Sorglosigkeit der Angehörigen und der 
Hebammen sehr oft die Kranken nicht genügend früh in 
die Hände des Arztes gelangen lässt, und weil auch trotz 
aller Verbesserungen der Behandlung der Prozess gefährlich 
ist und bleibt. Es ist daher sehr zu wünschen, dass die 
so wirksame Prophylaxe von Credd möglichst allgemein 
zur Anwendung gelange, namentlich in den Quartieren der 
Armen und Leichtsinnigen. Denn aus diesen Schichten 
der Bevölkerung erhalten wir der grossen Mehrzahl nach 
die Fälle von virulentem Eiterfluss der Neugeborenen. 

Die Ophthalmogonorrhoe oder Blennorrhoe der Neu- 
geborenen tritt, wenn die Infektion bei der Geburt 
stattfand, meistens am dritten Tag nach dieser auf und 
verrät sich bald durch Schwellung und Rötung der Lider 
und Ausfluss einer blutig-serösen, fleischwasserähnlichen 
Flüssigkeit aus der Lidspalte. Es erkranken häufig bald 



Bch einander beide Augen. Die Besichtigung der Con- 
Uictiva ergibt, dass sie in diesem ersten Stadium gerötet, 
(eschwellt und von ziemlich glatter Oberfläche ist. Oedem 
r Conjunctiva bulbi fehlt in der Regel bei den Neu- 

Nachdem diese Rötung und Schwellung der Lider 

der Bindehaut einige Tage angehalten hat, wobei 

Fdas Sekret anfängt, mit einzelnen Eiterflocken durch- 

L werden, ändert sich das Bild, indem die Lider 

B.<twas abschwellen und ihre Haut wieder etwas runzelig 

Auch die Bindebaut wird weicher und etwas faltig, 

aber eher dunkler in der Rötung und bald wird sie ] 

Bkauh, sammtartig und in den Uebergangsfalten stark längs- 

"»lüg. Zugleich mit dieser Änderung tritt ein manchmal 

■■inassenhaftes Sekret von dickem gelbem Eiter auf, der 

Kteils zur Lidspalte herausquillt (Tab. 12), teils in allen 

'"Falten und Winkeln des Bindehautsackes sich ansammelt, 

Dieses zweite eigendich blennorrhoische Stadium kann sich 

wochenlang hinziehen und die Hornhaut gerät dabei in 

iC Gefahr, namentlich wenn nicht durch fleissige Reini- 

filr Entfernung des Sekretes gesorgt wird. Denn ' 

arrodirt der Eiler die Hornhaut, es tritt, mit Vor- 

in deren Mitte oder etwas unterhalb, zuerst ein kleines 

raues Fleckchen auf, das sich aber gewöhnlich rasch ver- 

rössert, etwas gelblich wird und oberflächlich zerfällt, so- 

1 eitriges Geschwür entsteht, das sich rasch sowohl , 

■ Fläche nach als in die Tiefe ausbreitet und bald die 

IWäenz zur Perforation zeigt. Tritt diese ein, so kann 

lie Eiterung in die Tiefe dringen und heftige Entüiindung 

I vorderen Teil des Auges, ja PanOphthalmie veranlassen. ' 
vereitert die ganze Cornea, so kann leicht die Linse aus- 
ist die geschwürige Perforation kleiner, so tritt ] 
bie mehr oder weniger grosse Einlagerung der Iris in die ' 
^rforations stelle ein und damit die Gefahr eines mehr oder 
Ireniger grossen Staphylomes. Bei kleinerem zentralem 
»cschwür kann der Durchbruch auch bloss zu einer cen- 
alcn Macula Veranlassung geben, aber doch dabei noch 
' ( Linse schädigen. Denn wenn diese einige Zeil einem , 



solchen perforierten Geschwür anUegt, so geraten deren 
vordere Kapsdendothelzellen leicht in Wucherung und es 
entsteht eine vordere Kapsel- oder vordere Polar katarakt, 
(Tab. 34 a]. Dabei kann später die Trübung der Cornea 
viel geringer sein als die der Linse. Oft aber haben die 
Uicera. corneae bei diesem Prozess grosse Weissflecke 
oder Leukome zur Folge, welche das Sehen in hohem 
Gr^de tören 

Etwa anders namlich viel heftiger, verläuft die Ent- 
zündung bLi altertn Kindern und Erwachsenen. Es wird 
hier die '^Lhwellung der Lider wie auch der Bindehaut und 
die Infiltration der letzteren viel stärker, namenthch gesellt 
sich hier auch mächtiges entzündliches Oedem der Bindehaut 
des bulbu'* hinzu sodass sie in grossen Wülsten die Rand- 
partien der Cornea überwallt und diese dadurch in grosse 
Gefahr bnngt Denn unter diesen Wülsten bleibt das eitrige 
^ekrtt hLt,t-n und arrodiert dann leicht die Hornhaut. 
Daher kommt es, dass bei älteren Patienten im Gegensatz 
zu den Neugeborenen eher Randgeschwiire entstehen und 
dass man unversehens von der grossen Perforation eines 
solchen überrascht wird, das sieb unbemerkt unter einem 
jener Wülste gebildet hat. Es kann auch von einem 
solchen Randgeschwür aus eine eitrige Infiltration sich rapid 
weiter in der Hornhaut ausbreiten und diese zu rascher 
eitriger Einschmelzung bringen. Unter Umständen ent- 
wickelt sich aber auch ein zentrale eitrige Ulceration. 

Die Conjunctiva der Lider, namenthch des oberen, 
kann so stark infiltriert werden, dass sie missfarbig grau- 
gelb wie bei Diphtherie aussielit. In diesen Fällen ist 
die Hornhaut ganz besonders gefährdet. 

Für die Diagnose der Ophthal mogonorrhoe ist die 
mikroskopische Untersuchung des Sekretes und der Nach- 
weis der Gonococcen darin unerlässlich, wenn auch in den 
meisten Fällen, namentlich bei den Erwachsenen, die Heftig- 
keit des Prozesses den Arzt bald über die virulente Natur 
der Entzündung belehrt. Doch leiden die Neugeborenen 
auch und zwar gar nicht sehen an nicht- virulentem, eitrigem 
Katarrh so gut wie gelegentlich die Erwachsenen und es 



starker solcher Katarrh gerade so aussehen, 
fie eine schwächere Gonorrhoe. Femer ist es beim Er* 
fachscnen sehr wünschenswert, dass die Diagnose zu einer 
leit schon gestellt wird, wo die Heftigkeit des Prozesses 
loch gering ist, sodass sofort die Prophylaxe für das andere 
iuge Platz greifen kann. Für die gewöhnliche Praxis ge- 
iflgt die Färbung eines Deckglaspräparates des Sekretes 
nit dünner Fuchsinlösung und der Nachweis, dass die yor- 
jidenen Doppel-Coccen mit Vorliebe um die Kerne von 
Eiterkörperchcn herumliegen. Für den ganz genauen Nach- 
weis der Gonococcen ist die Kultur erforderlich. 

s t i s h verhält sich die Erkrankung bei Neu- 
eborenen und Erwachsenen verschieden, sie ist bei den 
rsteren wesenthch gutartiger als bei den letzteren, sodass 
renn ein Neugeborenes rechtzeitig zum Arzt gebracht wird 
nd dieser die Behandlung richtig durchzuführen im Stande 
1 Auge nicht verloren gehen darf. Hievon giebt es 
ber noch zwei Einschränkungen : wenn das Kind hereditär 
iyphflitisch oder durch anderweitige Erkrankung stark ge- 
ichwächt ist, so kann die Erkrankung trotz aller Sorgfalt 
schlechten Ausgang nehmen. Bei den älteren 
Inmken ist die Prognose immer sehr dubiös und zwar so. 
auch bei richtiger und sorgfältiger Behandlung die 
'ornea zum Teil oder ganz zerstört werden kann. Wir 
;s hier mit einem der schlimmsten Prozesse zu thun, 
Auge befallen kann. Schon mehrmals sah ich trotz 
nd energischer Behandlung bei Erwachsenen 
teide .\ugen zu Grunde gehen. 

Bei der Behandlung der Tripperinfektion des Auges 
pielt die Prophylaxe ein sehr wichtige Rolle. Sie erzielt 
eim Neugeborenen nach der von Crede angegebenen 
tethode mit nahezu völliger Sicherheit Schutz vor der Er- 
rankung und auch dem Erwachsenen, der bemerkt, dass 
im gonococcenhaltiges Sekret irt das ;\uge kam, kann sie 
Ute Dienste leisten. Es wird zu dem Zweck ein Tropfen 
hier a^fo Argenc. nitr, -Lösung ins Auge geträufelt, dem 
leugeborenen unmittelbar nachdem er im Bade gereinigt 
Forden, Jede weitere Massnahme unterbleibt, ausgenommen 



der Schutz vor weiterer Infektion. Die Wirksamkeit dieser 

Prozedur beweisst, dass eine ganz geringe Menge des Silber- 
salzes genügt, um die Gonococcen an ihrer weiteren. Ent- 
wicklung zu hindern, und da kein anderes Medikament 
dasselbe leistet, so ergiebt sich daraus, dass das Argentum 
nitricum für den Gonococcus das wirksamste Gift ist. 

Zur Vorbeugung gehört auch, die Tripperkranken und 
die, welche mit solchen oder mit Augengonorrhoe-Kranken 
umgehen, auf die Infektionsgefahr für das Auge aufmerk- 
sam zu machen. Ferner muss bei Erwachsenen, welche 
Ophthalmogonorrhoe am einen Auge haben, das andere 
Auge, sobald die Diagnose gestellt ist, vollständig vor der 
Infektion geschützt werden und zwar durch einen Collodium- 
yerband. Dieser wird so angelegt, dass man zunächst 
etwas Watte aufs Auge legt und darüber ein passend zu- 
recht geschnittenes Stück Leinwand, das rings herum ver- 
mittelst Collodium mit der Haut verklebt und nachher noch 
vollständig mit Collodium überstrichen wird. Anfanglich 
muss alle Tage durch Lüften dieses Verbandes von der 
Seite her nachgesehen werden, ob das Auge nicht doch 
schon infiziert und erkrankt ist. Bei den Neugeborenen 
lässt sich dieser Schutz des zweiten Auges in der Regel 
nicht gut durchführen, meist sind hier auch gleich beide 
Augen infiziert. 

Bei der aus gebrochenen Erkrankung kommt es während 
der ganzen Zeit der Behandlung in erster Linie darauf an, 
das Sekret fortwährend aus dem Bindehantsack wegzu- 
schaffen, zweitens die entzündliche Schwellung zu bekämpfen 
und endlich die Sekretion einzuschränken und zu beseitigen. 
Zu dem Zweck verfährt man am besten so, dass man auf 
Eisstüchen gut gekühlte kleine Leinwandkompressen auf das 
erkrankte Auge legt und häufig wechselt, wobei mit dem 
Bausch chen zugleich das Sekret regelmässig abgewischt 
wird. Bevor die Kompresse auf das Eisstück zurückgelegt 
wird, wascht man sie in einer i "fo Kali hypermanganicum- 
Lösung aus, die häufig erneuert wird, und mit der der 
Arzt auch, wenn er das Auge untersucht, eine gründliche Aus- 
waschung desselben vornimmt. Die Eiskompress 
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Rnfang, bis die Entzündung sich vermindert hat, Tag und 
Kncht angewendet werdtn und später muss wenigstens die 
Reinigung von Sekret ebenfalls die ganze Nacht hindurch 
■orgcnommen werden. Wo viel Sekret vorhanden, muss 
pflegende Person alle Viertelstunden die Lider mehr- 
Bials auseinander ziehen, damit der Eiter gut austreten kann) 
ineswegs aber darf sie mit irgend etwas den Conjunctival- 
ick auswischen. Dies darf nur der Arzt thun und zwar 
mal und häufiger pro Tag, je nach der Schwere des 
jFalles. 

Zur Beseitigung der Sekretion hat sich bis jetzt das 
Lrgent. nitr. am besten bewährt. Da zu starke Ätzung 
' Hornhaut in Gefahr bringt, empfiehlt es sich, gewöhn- 
bloss von der 2°/o Lösung Gebrauch zu machen und 
da. wo ungewöhnlich starke Schwellung der Schleim- 
t vorhanden ist, wie dies in vemachlässigten Fällen vor- 
imt, zum Lapis mitigatus zu greifen. Je stärker die 
^trige Sekretion ist, um so energischer kann das Mittel 
»gewendet werden, so dass bei Erwachsenen meist zwei- 
im Tag die Pinaelung vorgenommen werden kann, 
der Äizschorf geschwunden ist, und dieser wird 
i um so rascher abgestossen, je stärker die Sekretion. 
[auptregel hei der Kauterisierung der Schleimhaut ist aber, 
i diese nicht früher vorgenommen wird, als bis eitriges 
. vorhanden ist, also nicht gleich im Anfang des 
sondern erst im biennorrhoi sehen oder zweiten 
'^Stadium. Solange die Schleimhaut prall geschwellt ist 
oder fibrinöse Auflagerungen und missfarbige Stellen zeigt, 
iat die Kauterisation schädhch. 

Bei Vornahme der Pinselungen werden die Kinder so 
^lagert, wie oben S. g besciirieben. Bei Kindern wie 
Erwachsenen wird am besten jedes Lid fiir sich umgestülpt 
md ausgiebig mit der Silberlösung abgepinselt, immer jedoch 
, dass nichts davon auf die Cornea gelangt. Man muss 
Ipeziell darauf achten, dass man die Uebergangsfalien, 
reiche immer auch die stärkste Schwellung zeigen, am 
rundlichsten abpinselt. Nachdem man die gewünschte 
^chara angelegt hat, pinselt man mit Wasser nach. Hat 
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— b. Das obere Lid desselben Kraulten umEesIiilpt zeigt die 
di|jhtbedscbe tief gehende lufiltcatiDn der Bindeliaul, die missfaibig 
gelbgrau aussieht 

man ausnahmswdse den mitigirten Stift benutzt, so muss 
mit K Ol: h salzlos im g nachgespült werden, damit das über- 
schüssige SUbersalz nicht beim Zurücklegen der Lider auf 
die Hornhaut gelangt und diese schädigt. 

Ob das viel milder wirkende Protargol sich bei dieser 
Erkrankung bewähren wird, muss noch abgewartet werden. 

Erkrankt die Hornhaut, so bildet dies keine Gegen- 
anzeige fiir das argent. nitr. Vielmehr muss die Cauteri- 
sation dami nur umso ausgiebiger und sorgföltigcr vorge- 
nommen werden. Sie bildet auch das einzige Mittel, um 
die Hornliautcrkrankung in diesen Fällen zu bekämpfen, 
und muss von möglichster Säuberung des Bindehautsackeg 
von Sekret begleitet sein. 

Bei den Erwachsenen empfiehlt es sich, namentlich 
bei heftigen Fällen, den äusseren Lidwinkel vermittelst eines 
horizontalen Scheerenschnittes zu spalten. Es können 
dann die Lider leichter umgestülpt und gereinigt werden. 
Sie liegen danach auch dem Augapfel weniger straff an, 
üben also weniger schädlichen Druck aus. 



4. Die Conjunctivitis diphtherica. 

Die durch den Löffler'schen Bacillus hervorgerufene 
Entzündung verursacht am Auge Veränderungen ganz ver- 
schiedenen Grades und verschiedenen Aussehens, Das eine 
Mal sehen wir das Bild der eigentlichen Diphtherie mit 
sehr starken Enizündungserscheinungen , Schwellung der 
Lider, tiefgehender Infiltration der Schleimhaut, sodass sie 
missfarbig graugelb aussieht (v. Tab. 1 3 b) und teilweise 
nekrotisch zu Grund geht. Das andere Mal tritt der Prozess 



unter dem Bilde der croupösen Entzündung auf, wobei diefl 
Exsudation auf die Fläche der Schleimhaut stattfindet und'^ 
e grauiveisse oder giaugclbe fibrinöse, mit wenigen zelligen ' 
Elementen durchsetzte Membran bildet, welche sich mehr 
oder weniger leicht abheben lässt, wonach sie sich eine 
Zeit lang, in einzelnen Fällen tagelang, immer wieder bildet, 
ohne dass die Mucosa dabei eine tiefere Erkrankung zeigt, J 
s blutet höchstens etwas nach dem Abziehen der Membran.« 
e Bindehaut des Bulbus bleibt meistens von dieser "l 
ilembranbildung frei. Sowohl bei der crupösen wie bei 
der diphtherischen Form der F.ntziindung wechselt das Bild 
wieder nach Intensität und Ausbreitung. Bei der starken 
diphtherischen Conjunctivitis geht die Infiltration der Schleim- _ 
t auch auf den Bulbus über und sehr leicht erkrankfeJ 
i^ann auch die Hornhaut, sodass der Prozess in diesen* 
rällcn ungemein gefährlich für das Auge wird und durckj 
■^eschwürigen Zerfall der Cornea Erblindung herbe ifiihrt.-B 
Es kann dann ferner die Haut der Umgebung des Auges« 
■diphtherisch erkranken (Tab. 13), man findet Schwellungfl 
'Jer benachbarten Lymphdrüsen und oft allgemeine schwer« 
~ ;ration mit Fieber. Die Nekrose der Schleimhaut katuyl 
so stark werden, dass sie wie gelbgrauer Kautschuk aus-B 
sieht. Wenn dann in 10 — 14 Tagen sich diese diphtherisch™ 
Infiltration abstösst, wobei statt der serös-blutigen Flüssig-J 
keit sich mehr und mehr eitriges Sekret aus der LidspallM 
■nlleert. so sieht man an deren Stelle Substanz Verluste iuM 
^er Schleimhaut, welche nach und nach allerdings heilen^ 
*ber mit Narben bildung, die, wenn sie stark ist, durch diM 
lamit verbundene Schrumpfung Entropium veranlassen kann^ 
Je stärker die diphtherische oder croupöse Entzündung war^ 
Unsomehr entwickelt sich im zweiten Stadium des ProzessesJ 
! eitrige Sekretion, sodass man dann auch von einemfl 
hlennorrhoischen Stadium spricht, I 

In diagnostischer Hinsicht bietet der Prozess,! 
wir die Diphtheriebacillen kennen, etwas wenigetfl 
Schwierigkeiten als früher. Die bakteriologischen Unter^ 
nichungcn der letzten Zeit haben die diphtherische Natu» 
r croupösen Conjunctivitis nachgewiesen und auch klinischfl 



Lides. In der Bindehaut des oberen Lides dieses 34JÜhrij;ea 
Mannes finden sich nur wenige Körner in der Uebergangs falle. Sein 
Beruf, er ist Schreiner, hat wohl durch den Aufenlhatt in staubiger 
Luft tu lier Entstehung des Uebels heigclragen. Man bemerkt die 
Itonjunktivale Rötung, welche den Bindehaulkitarrh kennzeichnet. 

— b. Hyphama Conjunctivae. Der Bluterguss unter 

■ " :r durch eioe kleine Verletzung verursacht worden, 

in güQi gleicher Weise bei Keuchhusten bilden, 

äsleln sich in dem zollenreicheii Gewebe der Auflagerung, 
die sich die längste Zeit nur oberflächlich zwischen dem 
Hornhautepithel und der vordersten Lage der Substanlia. 
propria (Bo wman'sche Membran) vorschiebt, später aber 
auch letztere durchbrechend mehr in die Tiefe vordringen 
kann. Dieses Pannusgewebe gleicht der infiltrierten , ira- 
chomatösen Bindehaut vollständig und bildet eine der Binde- 
hau terkrankung analoge Affektion der Hornhaut, ist also 
nicht ein blosser Reibungspannus. Diese Cornoalerkrankung 
kann leicht die Ursache von mehr oder weniger starker 
Sehstörung, ja von Erblindung werden. 

Ganz charakteristisch für den Trachomprozess ist im 
ferneren die Neigung zu Narbenbildung, im Bereich der 
Tarsalbindehaut in Form immer breiter werdender, netz- 
artiger N'arbenzügo von woisslichem Aussehen, in ilen Ueber- 
gangsfalten unter dem Bild einfacher, glatter, gleichmässiger 
Verdünnung imd Verkürzung der sich in Bindegewebe um- 
wandelnden Schleimhaut. Die narbige Schrumpfung fuhrt 
dann leicht ku Einwärtsbiegung der I-idränder umsomehr. 
als durch den Prozess auch die Tarsalplatten nach und 
nach atrophisch werden. Die durch das Entropium bedingte 
Reibung der CiUen auf der Hornhaut veranlasst weitere 
Schädigung an dieser, sodass nun auch Reibungspannus 
den trachomatösen noch verstärken kann tind Horn- 
hautgeschwüre um so leichter entstehen. 

Dadurch , duss das Trachom die davon Befallenen 
jahrelang quält und viele davon blind , die meisten sehr 
lange Zeit arbeitsunfähig macht, bildet es für die Gegenden, 
in welchen es einheimisch ist, eine wahre Geissei. 



Nicht Überali nämlich kommt es zum Glück 
kmdcm am häufigsten in Arabien und Aegypten, in EuropaJ 
icnlüch in den Niederungen [Belgien, HoDand, Ungarn,r 
den unteren Donauländern und Italien), während die Höhei^Ä 
grösstenteils frei bleiben. In den Trachom! ändern wird-^ 
ferner meist die arme Bevölkerung befallen. 

Die Symptome, welche sich in Beschwerden äu! 
sind anfänglich wesentUch die des Katarrhs. Manche Kranke-J 
klagen auch über das Herabsinken der oberen Lider, daafl 
ihnen oft schon im Anfangsstadium ein charakteristischesj 
Aussehen verleiht. Je mehr dann die Hornhaut erkrankt,'] 

:0 Stärker werden die Klagen durch das Hinzutretett' ■ 
der keratitischen Beschwerden. Wandert der Pannus bis] 
über die Pupille, so tritt Sehstörung hinzu. 

Der Verlauf ist ein sehr verschiedener je nach derl 
Stärke des Prozesses, seiner Neigung, akute Schübe zafl 
produzieren oder nur chronisch zu verlaufen, meist aberj 
dadurch unangenehm, tlass sehr oft Rückfälle auftreten,T 
; selbst dann, wenn man schon glaubt, der Heilung ganz nahej 

;in. Die Rückfälle werden ausserdem dadurch be-f 
günstigt, dass die Patienten wegen der langen Dauer derl 
Erkrankung oft die Geduld verlieren und sich der Behand-^ 

entziehen, die unablässig bis zur Heilung fortgeführt | 
r erden muss. Die Krankheitsbilder sind auch dadurch 
rcrschieden, dass bei den einen Patienten mehr das papilläre, 

len anderen mehr das folliculäre Trachom überwiegt, 
»ei anderen beide gemischt vorkommen. In den späteren i 
Stadien sieht man häufig , das sogen. Narbentrachom 
Seinen schhmmen Folgen: dem Entropium und der Trichiasis,! 
ler Xcrosis Conjunctivae, der bindegewebigen DegeneratioaJ 
mch der Cornea, schliesslich der gänzlichen Verödung dcsW 
Tonjunclivalsackes mit Symblepharon. Anderseits kann eine f 
tonsc(]uente Behandlung auch den Pannus wieder 
schwinden bringen und die Schleimhaut, wenn sie nichd 
ichon zu stark der Vernarbung anheimgefallen ist, wieder] 
ormalisieren. 

Die Ursache des Trachoms ist eine Infektion, dereöj 
Sift wir, obschon bereits mehrfach Trachombakterien 1 




schrieben wurden, noch nicht mit Sicherheit zu bezeichn 
im Stande sind. Wahrscheinlich bedarf es zum Zustande- 
kommen der Infektion noch begünstigender Momente; dicht 
gedrängtes Beisammenk'ben in ärmhchen Verhältnissen, 
schlechter Luft, namendich aber einer geringen Höhe über 
Meer. In letzterer Hinsicht kann man in der Schweiz die 
interessante Beobachtung machen, dass, trotzdem sich stets 
mit Trachom behaftete italienische Arbeiter in ziemlicher 
Zahl hier aufhalten und mit der einheimischen Bevölkerung 
oft ziemlich nahe beisammen leben, letztere doch bis jetzt 
von Trachom fast gänzlich frei blieb. Man hat ferner in 
der Schweiz und im Kaukasus die Beobachtung gemacht, 
dass im hohen Gebirg die Krankheit grössere Neigung zur 
Heilung zeigt, als in der Tiefe. 

Die Diagnose kann im Anfangsstadium sehr schwierig 
und die Unterscheidung vom gutartigen Körnerkatarrh fast 
tinmöghch sein, sodass dann manchmal erst aus dem Ver- 
lauf die sichere Diagnose abgeleitet werden kann. Im all- 
gemeinen finden sich die Körner beim Trachom mehr in 
der oberen Uebergangsfalte, die wie die untere ausserdem 
bald stärkere sulzige Schwellung von gelbroter Färbung 
zeigt. Nicht selten wird die Erkrankung mit dem Frühjahrs- 
katarrh verwechselt, mit dem sie gar nichts zu thun hat 
und bei dem die Wucherungen zum Unterschied von denen 
des Trachoms abgeflacht und etwas gestielt sind, abgesehen 
davon, dass die übrige Tarsalschleimhaut in der Regel eine 
eigentümliche milchige Trübung besitzt. Wo ferner bei 
diesem Katarrh die Randwucherungen an der Cornea vor- 
handen sind, ist die Unterscheidung leicht. Dem Früh- 
jahrskatarrh geht auch die Körnerbildung gänzlich ab. 
Beim akuten Trachom ist Verwechslung mit gonorrhoischer 
Blennorrhoe möglich. 

Die Prognose ist gemäss dem Angeführten sehr 
wenigstens bezüglich baldiger Heilung 
wenn die Kranken sich der lang an- 
dauernden Behandlung nicht zu unterziehen in der Lage 
sind und in ungünstigen Verhältnissen leben. 



Die Behandlung muss ebenso andauernd sein, wie 
^ie Krankheit. Sie geschieht teils medikamentös, teils 
mechanisch, eventuell operativ. Wesentlich unterstützt wird 
sie durch günstige Aussenbedingungen, namentlich reine 
Luft, wenn möglich Höhenluft. Von Medikamenten kommen 
hauptsächlich in Betracht das Argent. nitr. in 2°jo Lösung 
und das Cuprum aulfuricum als Stift (es kann auch ein 

lieber Krystall am einen Ende auf einem nassen Tuch 
Tund und glatt geschliffen werden) oder in Salben form. 
Beide Mittel werden in der Regel einmal im Tag aiige- 
■wendet, die Lapislösung in allen Fällen mit starken eht- 
Xündlichen Erscheinungen und mit lebhafter Sekretion, Je 
stärlier diese, umso energischer darf die Lapislösung zur 
Anwendung gelangen. Ist jene beseitigt, so tritt der Blau- 
" 1 an ihre Stelle und wird monate-, ja jahrelang zuerst 
täglich, später seltener zum Touchieren benützt, bis die 
Schleimhaut abgeschwollen und gänzlich blass und glatt 
geworden ist. In der späteren Periode der Behandlung 
kann man eventuell auch den Kranken eine Amyloglycerin- 
Salbe mit 'jj — i*|o Cupr. sulf. selbst einstreichen lassen. 
Manche lernen sich selbst mit Blaustein zu touchieren. 
Bei Rückfallen mit Sekret muss allemal wieder zur Lapis- 
lösung gegriffen werden, bei sehr starker Reizung dürfen 
dann oft bloss Ein trau fei un gen und Umschläge von schwacher 
Sublimatlösung angewendet werden. 

Die Trachomkömer werden am besten der mechanischen 
Behandlung unterzogen und einzeln oder in grösserer Zahl 
zugleich entweder angestochen und ausgedrückt oder mit 
der Knapp'schen RoUpincette ausgequetscht. Auch kann 
man sie mit der Glühschlinge zerstören. Das Keining'sche 
VerfahreTi: tägliche Abreibung mit Sublimatlösung i : 2000 
vermittelst eines Wattestäbchens bezweckt mechanische 
Zerstörung zugleich mit der Einwirkung des Medikamentes. 
Die mancherseits beliebte operative Behandlung, bestehend 
■in Aasschneidung der erkrankten Uebergangsfalten. kann 
«die diesem Prozess eigentümliche Verkürzung der Binde- 
%aut unliebsam verstärken und ist überhaupt nicht 

empfehlen. Dagegen müssen die Stellungsveränder- 



Tab. ij. Frähjahtskatarrh. a) Der 24Jfilirige, ! 
sunde und kräflige Landwirt leidet seit 6 Jahren an dem Katarrh. 
Im Winter uod bei anlialteod kühler Witierung anch im Soniiner 
la^^sen die Beschwerden bis fast lum völligen Verscbwinden nacli. 
Sekret ist in ziemlicher Menge vorbinden. Die Bindehaut des unteren 
Lide; ist milchig getrlLbt, die dt'r oberen □ormal. Rings um die 
Cornea Rand Wucherung, die sich rund herum auf sie l — 2 mm breit 
hiniiufschiebt, 

— b und c. Bei diesem iQJührigen Kaufin an uslehrli Dg beginnt 
die Entzündung seit 3 Jahren jewcilen im Mai und bült den ganicn 
Sonimcr an. Auch hier nirgends Follikel. Am oberen Lid rechts 
sieht man die pilaslerfijrmigen Wucherungen, am linken unteren die 
milchige Trübung nbgebildet, 

— d. Bei diesem 14jährigen Knaben sieht man besonder« 
deutlich die chnrakteiis tische gellie Rötung lem|ioral von der Cornea, 
angreniend an die auch hier stark entwickelte Rand Wucherung. 

ungen der I.ider oft operativ, no gut es geht, beseitigt 
werden. 

Der Pantiias bedarf meist keiner besonderen Behand- 
lung. Ist er ungewöhnlich dick, so darf man ihn selbst 
vorsichtig kauterisieren. Treten HotnhaiUge schwüre auf, 
so muss der Blaustein mit dem arg. nit^ vertauscht werden. 

Sehr wichtig ist die Prophylaxe, die Verhütung weiterer 
Ansteckung im Auge hat. Zu dem Zweck muss der Kranke 
und seine Umgebung gut instruiert und ersterer so viel 
als möglich isoliert werden. Letzteres ist namentlich in 
geschlossenen Körperschaften, in der Armee etc. mit gutem 
Erfolg gethan worden. 



6. Der Früh Jahrskatarrh. 

Der Frühjahrskatarrh beansprucht dadurch ein ganz 
besonderes Interesse, dass er, wie kein anderer Prozess 
am menschhchen Körper, mit Ausnahme der Sommersprossen, 
ganz von der Wärme abhängig ist, so sehr, dass er in 
kühlen Sommern sogar gar nicht recht zur Entwicklung 
gelangt. Obschon er unter Umständen herdförmige Produkte 
in die Schleimhaut setzt, ist er doch noch zu den diifusen 
Conjunctivalerkrankungen zu rechnen, weil er bei starker 
Ausbildung die ganze Schleimhaut ergreift. 




t 



— 123 — 

Die mancherorts nicht sehr häufige Krankheit befäÜtT 
Vorliebe bloss jugendliche männliche Individuei 
oft jahrelang. Die Patienten haben häufig eit 
itufiaUend fahles, blasses Aussehen. Die oberen Lider zeigen, , 
Shnlich wie bei Trachom, oft eine leichte Senkung, sodass! 
der Blick einen schläfrigen Ausdruck bekommt. In der Lid- I 
spalte ist zu beiden Seiten der Cornea in vielen Fällen eine I 
charakteristische gelbrote Injektion zu sehen (Tab. 15 d). I 
Die weiteren objektiven Symptome werden durch dreierlei 1 
dem Prozcss eigentümliche Veränderungen beherrscht ; i . die 1 
Rand Wucherungen der Corneo Skleralgrenze bestehend I 
in höckerigen Verdickungen mit ((latter Oberflache die wie | 
ans rötlich -weissem \V achs formiert d h etw a'* durch- 
scheinend aussehen mit Vorliebe naiil und temporal 
der Hornhaut sich finden aber auch oben oder unten I 
herumgreifen können [vgl Tib 15 a und d) bie zeigen I 
nie geschwürigen Zerfall 2 Die ao^eninnttn pfla 
förmigen Wuchtrungen der Tarsalbindehaut so ge- | 
nannt wegen ihrer \ehnhchkeit mit Strassen pflaster 
sind nämlich stark abgeplattet, derb von bla'jsrothcherl 
Färbung und bei genauer Besichtigung leicht gestielt (Tab. 1 
15 b). Ihre Oberflache be-nlzt oft einen leicht blaulich'l 
weissen Schimmer Die oberfldchhche weisshthe Färbung, ■ 
■welche schon an diesen beiden genannten \V ucherunj^er 
angedeutet ist, findet sich 3 als milchige Trubunf 
Ober die übrige Tarsal Schleimhaut ausgegossen stellen 
weise nur zart, wie eine dünne Höllenstein Eschara stellen-- M 
weise dicker, wie eine Schicht glatten bläulich weissen fl 
Emails aussehend (Tab 15 c) 

Diese Schleimhautveränderungen sind nun nicht immer I 
.alle lUgleich vorhanden Manchmal fehlen die Rand-T 
Wucherungen, manehmal sind die pfl as tu formige n E\cres-1 
cenzen nicht oder nur wenig entwickelt hie tmd da fehltj 
die milchige Trübung Ferner können die j,enannten Er-I 
gcheinungen in gan^ verschiedener Starke vorhanden sein.J 
Die Ran d Wucherungen können so maihtig werden das« s 
ich stark auf die Hornhiut hinaufsc hieben und sie nngaj 
terum einengen, mderstits können \ielleieht bei fehlenden J 



Randwucherungen, die Tarsal Wucherungen eine 
Wicklung erreichen und dann durch ihre Reibung in der 
Hornhaut oberflächliche Geschwüre veranlassen (selten). Sie 
können in anderen Fällen auch nur stellenweise in kleinen 
Gruppen vorhanden sein, während vielleicht ihre Umgebung 
wie emaiUiert aussieht oder milchig getrübt ist. 

Wenn starke Rand Wucherungen zurückgehen, so bleibt 
oft in der Hornhaut, nahe ihrem Rande, eine kurze Trüb- 
ung zurück, die, parallel zur Homhautgrenze verlaufend, 
wie ein Stück arcus senilis aussieht und nach Jahren noch 
den Prozess verrät, auch wenn er schon abgelaufen. 

Als weiteres Symptom ist in wechselnder Stärke 
schleimige, hie und da auch leicht eitrige Secretion zu 
nennen, die oft zu Faden gerollt auf den Uebergangsfalten 
und ihrer Umgebung liegt. Dementsprechend klagen auch 
die Kranken über die Erscheinungen des Katarrhs : Jucken, 
Beissen, Brennen, Störung bei feiner Arbeit und Verkleben 
der Augen am Morgen. Die Beschwerden vermehren sich 
sofort, wenn der Patient sich einige Zeit stärkerer Wärme 
aussetzt. Es ist mehr die Wärme als die Insolation schäd- 
lich, denn wenn die Kranken sich in die Gebirgshöhe be- 
geben, leiden sie weniger, obschon dort die Insolation 
stärker ist. 

Die Diagnose wird nicht nur durch den Zusammen- 
hang mit der Temperatur gesichert, sondern auch durch 
die genaue Musterung der genannten Veränderungen. Am 
leichtesten ist Verwechslung mit Trachom möglich (s. das) 
und mit Randekzem der Hornhaut. Bei letzterem giebl 
der immer eintretende geschwürige Zerfall Aufschluss, 
-Schwieriger ist in einzelnen Fällen, wo ausnahmsweise die 
Affektion sich bei etwas bejahrteren Individuen einstellt, 
-die Unterscheidung von beginnendem Carcinom. Sogar die 
mikroskopische Untersuchung der excidierten Randwuche- 
rung klärt die Sache nicht auf den ersten Blick auf. Denn 
es zeigen auch die Wucherungen des Frühjahrskatarrbes 
nicht nur abnorme Mächtigkeit des Epithels, sondern es 
sendet dieses auch lange, zapfenartige Ausläufer tief in das 
unterliegende Bindegewebe hinein, das gleichfalls vermehrt 
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ist und wie gequollen aussieht. Auch die mikroskopische 
Untersuchung lässt alle Kömer- oder FolHkelhildung gänz- 
lich vermissen. 

Die Prognose ist deshalb ungünstig, weil wir einer- 
-seits das kausale Moment der Sommerwärme nicht zu be- 
herrschen und anderseits keine spezifisch heilende Behand- 
lung namhaft zu machen imstande sind. Trotzdem alle 
möglichen alten und neuen Heilmittel schon ins Feld ge- 
fiihrt wurden, sind wir über die paUiative Katarrh therapie 
noch nicht hinausgekommen, wobei eine i^/o Bleisalbe, 
falls keine Hornh au tge schwüre vorhanden, sich am meisten 
empfiehlt, in manchen Fällen leistet das Einreiben und 
Massieren mit i — a^fo gelber Salbe {Hydrarg. oxyd. flav.) 
oder das Einträufeln von Acid. acet. dilut., ein Tropfen auf 
lo — ao Wasser, gute Dienste. Auch das Abtragen der 
grössten ^Vucherungen lindert die Beschwerden. 

B. Herdförmige Entzündungen der Bindehaut. 

Während die confluierenden Entzündungsfiumen sich 
hauptsächlich im Bereich der Conjunctiva der Lider aus- 
prägen, sehen wir die herdförmigen mit Vorliebe die Aug- 
apfelschleimhaut befallen. Ihr Hauptvertreler ist die 

7. Ekzematöse, s. phlyctänuläre, s. skrophulöse 
Conjunctivitis. 

Sie bildet nicht nur die häufigste der herdförmigen, 
sondern zugleich auch die häufigste der Conjunctivaient- 
zundungea überhaupt. Der Name Ekzem wurde der Er- 
krankung von Hörne r gegeben. Ihr Dermatosen- Charakter 
giebt sich namendich dadurch zu erkennen, dass wir klinisch 
ihren Zusammenhang mit Ekzem der Lider, des Gesichtes 
-and Kopfes einerseits und solchem der Cornea anderseits 
r wieder mit grösstcr Bestimmtheit erkennen können, 
wobei der Untergrund der Skrophulöse in der Regel für 
f diese Ekzem-Manifestationen zugleich ein verbindendes 
Bld erklärendes Moment bildet. Wo ausnahmsweise dabei 



die Skrophulose fehlt, finden wir doch wenigstens geschwächte 
Gesundheits- oder Emährungsverhältnisse, sei es, dass blosse 
Anämie, sei es, dass vorausgegangene Erkrankungen, wie 
Masern, Scharlach, Keuchhusten etc., sie veratklassten. Am 
häufigsten finden wir die Erkrankung zur Zeit der skrophu- 
lösen Diathese, das heisst im Kindes- und jugendlichen Alter, 
selten schon im ersten Lebensjahr, nicht mehr häufig nach 
dem Pubortätsalter. Erwachsene, welche daran leiden, haben 
meist auch schon in der Jugend sie durchgemacht. 

Auch diese Augenkrankheit befallt mit Vorliebe die 
schlecht oder unzweckmässig genährten, unsauber gehaltenen 
Kinder der armen Leute. Ausser den nä-ssenden Ekzemen 
finden wir bei ihnen oft noch Drüsenschwcllungen am 
Unterkiefer und Hals, chronischen Schnupfen, der oft von 
Ekzem der Nasenschleimhaut herrührt und zu weiterem 
Ezcm an der Oberlippe fuhrt, sodass diese, wie die Nase 
bei langer Dauer des Prozesses unförmlich anschwellen und 
zusammen mit dem oft gedunsenen, schwammigen Aussehen 
der Kinder ein charakteristisches Bild schaffen. Da sehr 
oft auch die Hornhaut in gleicher Weise entzündet ist, 
wodurch Thränen entsteht, erkrankt durch diese Benetzung 
auch die Umgebung des Auges an Ekzem. Das Homhaut- 
ckzem veranlasst femer Lidkrampf und Lichtscheu, sodass 
die Kinder die oft schmutzigen Hände vor die Augen 
halten, das Gesicht in die Bettkissen hineindrücken und 
durch all das neuem Ekzem Vorschub leisten. 

Obschon das Ekzem der Bindehaut und der Hornhaut 
insofern zusammengehören, als es an beiden oft zugleich, 
oft nach einander auftritt, ist es ratsam, die genauere Be- 
trachtung der beiden Lokalisationen zunächst gesondert 
vorzunehmen, weil die Prognose und Behandlung beider 
ganz verschieden ist. 

Das Binde hautekzem verursacht, wie schon die äussere 
Betrachtung des Patienten ergiebt, viel weniger Reiz- 
erscheinungen und Beschwerden, es wäre denn, dass die 
Efflorescenzen in sehr grosser Zahl vorhanden sind. la 
der Regel kann der Kranke aber das affizierte Auge, das 
■wenig oder gar nicht thränt und wenig Lichtscheu hat. 






ordentlich Öffnen. Sind stärkere Reizerscheinungen vor- 
handen, so muss man immer genau die Cornea auf die 
Anwesenheit von Ekzem untersuchen. 

Mit Vorliebe befällt der Prozess nun die Pericorneal- 
zone des Auges, speziell den Limbus conjunctivae, also die 
Orenze der Bindehaut gegen die Hornhaut. Die hier auf- 
schiessenden ,, Randpusteln" bilden die häufigste Aeusserung 
der Krankheit an Bindehaut und Hornhaut. Die der Cornea 
■benachbarten Teile der Bindehaut erkranken um so weniger 
an Ekzem, je weiter sie von der Cornea abHegen. Gar 
nicht von ihm befallen werden die Uebergangsfalten und 
die Conjunctiva der Lider. Hier sehen wir bloss allenfalls 
begleitende!! Katarrh auftreten. 

Ebenso wie der Sitz der Ekzempusteln variiert auch 
ihre Grösse, die um so beträchtlicher (3 — 4 mm) zu sein 
pflegt, je weniger zahlreich sie sind. Meist herrscht die 
Grösse von i — 2 mm vor. Allein es gibt auch Eruptionen, 
wo wir fast bloss ganz kleine Efflorescenzen auftreten sehen, 
die nur bei genauer Betrachtung mit Berücksichtigung der 
Spiegelungs Verhältnisse als kleine Erhebungen wahrge- 
nommen werden und so aussehen, als ob Glassand über 
die Bindehaut (und Hornhaut) ausgestreut wäre. Da jede 
Pustel, ob gross oder klein, von einem geröteten Hof um- 
geben ist, ruft diese kleine, in grosser Zahl auftretende 
Form eine lebhafte Rötung hervor und zugleich Schwellung 
Iwträchüichen Grades, sodass, da sich bei dieser Form bald 
die Erscheinungen von Katarrh einstellen, die Bezeichnung 
ekzematöser Katarrh hier ganz besonders am Platze 
ist. Da die Schwellung auch die Lider befallen und das 
Bild starker Entzündung hervorrufen kann, spricht man in 
diesen Fällen auch von Schwellungskatarrh, Der 
ekzematöse Katarrh kann übrigens auch die Eruption einer 
massigen Zahl mittelgrosser Pusteln begleiten. 

Charakteristisch (ur die Ekzerapustel oder Phlyctäne 
igt ihre kreisrunde Form. Betrachten wir eine grössere 
dctsclben genauer, so bemerken wir, dass sie, wenn frisch, 
Hnen kleinen grauroten Hügel bildet, über den das Epithel 
glalt hinwegzieht. Sie ist von lebhafter Conjunctival- 



Injektion unigeben. Schon am nächsten Tag hat gewöhn- 
lich die kleine Erhebung ihre Kuppe eingebüsst, indem 
dort ein kleiner Substanzverlust von graulich- weisser Färbung 
und runder Begrenzung sich zeigt (Tab. 17 u. rSa). Dieser 
wird nun rasch grösser, indem die Erhebung sich gleich- 
sam abschleift. Bei grösseren Pusteln können wir deshalb 
ein rundes Geschwürcheö sehen, das etwas höher liegt als 
die Ebene der Bindehaut. Bald aber führt der weitere 
Zerfall des Gebildes zu völliger Abflachung der erkrankten 
Stelle, und indem nun auch die Rötungszone drum herum 
sich zusammenzieht, heilt der flache Substanzverlust aus 
und bedeckt sich wieder mit Epithel. In 8 — 14 Tagen 
pflegen auch grössere Pusteln geheilt zu sein. Nie greift 
die Pustel das Skleralgewebe an. 

Sehr oft wird von dem Prozess auch die Cornea be- 
fallen, teils allein, teils zugleich mit der Bindehaut oder 
so, dass am einen Auge bloss die Hornhaut, am anderen 
bloss die Bindehaut zeitweise befallen ist. Je zahlreicher 
die Ekzemefflorescenzen aufschiessen, um so eher wird die 
Hornhaut micergriffen, namendich auch durch die kleinen 
Sandkorn grossen Erhebungen. 

Charakteristisch ist ferner für das Ekzem auch des 
Auges das schubweise Auftreten in häufigen Recidiven, 
sodass oft ältere und neuere Eruptionen nebeneinander 
vorkommen oder ältere Narben der Hornhaut am einen 
oder anderen Auge einen bereits längere Zeit vorher statt- 
gehabten Kran khcitsan fall klarmachen. 

Die so wichtige Mitbeteiligung der Hornhaut findet 
entweder so statt, dass unabhängig vom Conjunctivalprozess 
Pusteln auch auf der Cornea aufschiessen oder dass das 
Randekzem der Conjunctiva die Cornea in Mitleidenschaft 
zieht. Letzteres geschieht i. in der Form der später bei 
den Homhauterkrankungen zu besprechenden einfachen 
Randirritation, 2. des trichterförmigen Geschwürs, 3. der 
büschelförmigen Keratitis, 4. des ekzematösen Raudpannus 
und 5. des Randgeschwüres (ulcus annulare). 

Wie schon der äussere Anblick des Patienten lehrt, 
ist das Conjunctivaiekzem mit geringen Beschwerden ver- 



bunditi Iiimierhin fuhrt ein stechender Schmers im 
Lruptionsstadiutti, dann das Gefühl, einen Fremdkörper im 
Auge zu haben, oft auch das Zukleben am Morgen den 
atienten in der Regel zum \rzt 

Dieser htt bezoghch der Diagnose kerne Schwierig- 
eiten zu überwinden, wenn er weiss dass das Ekzem mit 
'erhebe jugendliche Personen befallt das Carcinom 
en das im Anfing einer Ek/empustel ähnlich sehen 
■an und mit Vorliebe gerade auch am Corntalrande auf- 
itt, nur bei alteren Leuten vorkommt Ferner pflegt ein 
urchgreifender unterschied sich dadurch kund zu geben, 
ass die Carcinomwucherung nicht den geschilderten raschen 
^rfall durchmacht, welche der Ekzempustel ein nur kurzes 
dasein gestattet, sondern höchstens nach längcrem Bestand 
rat anfängt zu zerfallen, wobei die ganze Neubildung den 
Iharakter eines mehr soliden Gebildes nicht verläugnet. 
«ider sah ich aber doch schon einige Male beginnende 
larcinombiidung, die vom Hausarzt längere Zeit als Ekzem 
etrachtet und behandelt wurde, wodurch kostbare Zeit , 
trloren ging und der Irrtum zu einem verhängnisvollen 
mrde. 

Die frische Skleritis, welche ku einzelnen 3 — 5 mm 
rossen, rundlichen, flachen Erhebungen führt, kann auch 
At Ekzem verwechselt werden. Während bei der älteren 
Jeritis die schiefrige Verfiirbung der früher schon krank 
wcsenen Lederhaut uns den Weg weist, muss beim 
ischen Skleritisherd festgestellt werden, dass seine Kuppe 
Hakt, von normalem Epithel bedeckt ist und bleibt, 
ierner pflegt der Skleritisherd eine mehr bläuliche Rötung 
nfzuweisen, withrend die Ekzempustel mehr oberflächliche, 
pnjunctivale Rötung in ihrer Umgebung veranlasst. Der 
Ueritis-Buckel verursacht ferner in der Regel viel stärkere 
lesch werden, sowohl spontan als namentlich auf Druck, 
~" "riihj ahrskatarrh kann das Randekzem der 
fndebaut nur bei oberflächlicher Betrachtung verwechselt 
erden. Denn bei jenem zerfällt die Neubildung an ihrer 
Ochsten Erhebung nicht. In allen diagnostisch zweifel- 
aftcn Fällen muss man sich immer daran mnnem, dass 
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die Einrcleniption und ihr Ztr&l! stets annähemc! krci 
runde Form haben. 

Ptognostisch können wir daran ft-sthalten, d; 
das reine Conjunctivalekzem, ob die Pusteln gross oder 
klein seien, stets eine ongefahrhche Erkrankung ist, i 
bloss dadurch schliesslich unangenehm wird, dass sie sich 
längere Zeit hinziehen kann. Sie gewinnt aber deshalb 
ieder^eit eine gewisse Bedeutung, weil sie die Debilität 
oder Skrophulose des Patienten anzeigt und die Möglich- 
keit eröffiiet, dass unversehens auch die Cornea erkranken 
kann, wodurch sofort die Affektion ernster und für das 
Sehen eventuell bedrohlich wird. 

Die Behandlung des Conjunctivalekzems ist einfach 
genug: nichts zu thun wäre erlaubt, Calomeleinstreuuog 
aber ist besser, weil sie die Heilung beschleunigt und 
namentlich auch deshalb, weil längerer Fortgebrauch dieser 
Meilication entschieden eine gründlichere Heilung schafft, 
d. h. Recidive weniger aufkommen lässt. Man setze zu 
dem Zweck, wenn immer möglich, die Inspersionen noch 
14 Tage lang nach der Heilung fort. 

Bei der Calomelbehandlung hält man sich am besten 
an folgende Er fahrungsthat Sachen : Sie ist nur dann am 
Platze, wenn keine frische Cornealer krankung vorliegt, über- 
haupt, wenn kein starker Reizzustand vorhanden ist, sodass 
ich sie auch bei Schwellungskatarrh nicht empfehle. Das 
Calomel muss nicht nur vollständig rein, sondern auch 
möglichst fein sein, am besten mittelst feinen Beuteltuches 
gebeutelt. Die Einstreuung mittelst eines langhaarigen 
Pinsels, der zuerst etwas ausgeklopft wird, geschieht am 
besten täglich zur selben Stunde und nur in geringer 
Menge, entweder direkt auf die Pustel oder auf die untere 
Uebergangsfalte. Wenn der betreffende Patient zur selben 
Zeit Jod in grösserer Dosis innerlich nimmt, so darf nich 
zugleich Calomel eingestreut werden, sonst verursacht die 
starke Verätzung der Bindehaut. Auf dieser wird nämlich 
gerade so wie auf der Schleimhaut der Nase etc. Jod aus- 
geschieden (daher der Jodkaiarrh der Bindehaut, Nase etc.) 
Mit diesem verbindet sich das Calomel zu Quecksilbeijodür 
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ond -Jodid, zwei Stoffe, die stark ätzende Wirkung haben. 
Ich sah von solchem Zusammentreffen schon Aetzschorfe 
entstehen, die aussahen, als wäre die Bindehaut weit herum 
diphteri tisch. 

Ist bei Conjunctivalekzem stärkerer Katarrh vorhanden, 
so wird die Bindehaut der Lider am besten mit argent. 
nitr. I — 2 ^/o bepinselt und Calomel erst angewendet, wenn 
das Sekret beseitigt ist. Ist der Katarrh mit starker 
Schwellung, Rötung und Reizung verbunden, so ist mit dem 
arg. nitr. etwas zuzuwarten und mittlerweile mit warmen 
Blei Wasserumschlägen die Reizung zu bekämpfen. 

Atropin ist in der Regel bei Conjunctivalekzem voll- 
ständig entbehrlich, weil infolge der geringen Beschwerden 
keine Indication dafür vorhanden ist. 

Immer bei Ekzem am Auge muss der lokalen Behand- 
lung die allgemeine zu Hilfe kommen, welche auf Fern- 
haltung der ursächlichen Schädlichkeiten und auf möglichste 
Kräftigung der ganzen (icsundhcit hinzielt. Davon wird 
beim Cornealckzcm noch des näheren die Rede sein. 

Als weitere exanthematische Herderkrankungen finden 
wir an der Bindehaut, wenn auch viel seltener als das 
Ekzem , den Pemphigus, die Variola und die Akne 
und noch seltener sehen wir makulöse und papulöse 
Syphilide oder die Teilcrscheinungen von Pityriasis, 
Psoriasis, Ichthvosis etc. 

8. Der Pemphigus führt langsam zu dem Zustand, 
den man früher mit dem Namen ,, essentielle Schrum])fung 
der Conjunctivae^ bezeichnete; denn es verursacht der 
Prozess allmählig im Lauf der Jahre eine völli<^e X'erödung 
des Bindehautsackes, sodass die Lider am Bulbus unbe- 
weglich angeheftet werden und infolge dc^s nianji^elnden 
Lidschlages die Hornhaut sich geschwüri^ und schwielig 
trübt. Blasen sieht man selten, sondern ents])rechen(l dem 
zarten Bau der Augen-Mucosa blosse graue, schmierig 
belegte, des Epithels beraubte Stellen, die dann vernarben, 
während an anderen Orten neue sich l)il(len. Hie und da 
sieht man beim selben KrankcMi den Prozess auch an der 
Mundschleimhaut ein ähnliches Bild scliaüen oder es ver- 
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bürgt gleich zeitig fr Pemphigus der Cutis die Natur 
('onjunctivak'tkrtinkung. Die Prognose ist bedenklich, da 
wir finc wirksame Therapie nicht kennen. 

g. Dif Variola wird namentlich durch jene Pusteln 
verhängnisvoll, welche den unteren Cornealrand umgeben 
und sekundär leicht Hern hau taffektion veranlassen, indem 
von ihnen aus, ähnlich wie von Ekzempusteln, Hornhaut- 
Zerstörung ausgehen kajin, bald in der Form des Rand- 
geschwiires , bald als tiefe eitrige Infiltration , die zu 
Perforation und zu Staphylom, zur eitrigen Iridochorioiditis 
und zu PanOphthalmie führen kann. Diese Folge ku stände, 
welche meist erst beobachtet werden, wenn die ursprüng- 
liche Bindehauterkrankung schon verschwunden ist, ver- 
ursachen die so häufige Erblindiuig nach Variola. 

ID. Die Akne kann am Hornhautrand ähnliche Knöt- 
chen hervorrufen wie das Ekzem. Namentlich sieht man 
aber auf der Hornhaut ihre Efflorescenzen bei Patienten, 
die stark an Akne rosacea leiden. Es treten dabei starke, 
graue, etwas erhabene Infiltrate auf, ähnlich denen bra 
Ekzem, aber dauerhafter und uoch stärkere Trübungen 
zurücklassend. Ich sah davon bei einer Frau im Laufe 
der Jahre fast voUstäudige Trübung beider Hornhäute 



II. Manchmal sah ich schon bei Skier itis in der 
Bindehaut des erkrankten Gebietes in massiger Zahl und 
in ziemlichem Abstand von einander i — z mm grosse, 
runde, flache Knötchen auftreten, die von Ekzempusteln 
sich dadurch unterschieden, dass ihre Umgebung wenig 
oder gar keine conjunctivale Rötung zeigte und dass sie 
nicht zerfielen, sondern Tage und Wochen lang persistierten, 
um allmählich wieder zu schwinden, Die mikroskopische 
Untersuchung ergab eine massig zellenreiche Anhäufung von 
jungem Bindegewebe. Welche Beziehung diese Knötchen 
zum Skleritisprozess haben, ist mir bis jetzt noch nicht 
klar geworden. 

Zu den herdförmigen Entzündungen der Bindehaut 
gehören ferner die Vertreter der infektiösen Oranulatioiis- 
geschivülste, von denen in erster Linie £i\ nennen ist 



13- die 'l'uberkulose. Sie tritt — stets in der 
chronischen Form — teils zusammen mit Lupus des 
Gesichles, teils selbstSndig auf, immerhin so, dass fast aus- 
nahmslos die Lymphdrüsen, ziitrst die vor dem Ohr, dann 
die am KJefcrwinkel durch Schwelhing, hie und da auch 
durch Verkäsung und Vereiterung die ernste Natur der 
Erkrankung darthun. Das eine Mal büdet der Prozess 
eine rein lokale Affektion, d. h. man findet am übrigen 
Körper des Patienten nichts von Tuberkulose. Das andere 
Mal bietet der Patient schon andere Zeichen von tuber- 
kulöser Durchseuchung an Gelenken, Lungen, Lymphdrüsen 
etc. dar. Gelegentlich kann auch der Prozess in der Nase 
beginnen, sich dem Thränensack mitteilen und dann erst 
aufs Auge übergehen. Hier bildet er in der Regel zuerst 
einen mehr oder weniger umfangreichen Herd in der Form 
einer aus Tuberkelknötchen gebildeten Infiltration der Con- 
junctiva, bald mehr in der Form eines Knotens, bald mehr 
flächenhaft. Die tuberkulöse Wucherung ist mehr oder 
weniger stark in einfaches Gran ulationsge webe eingehüllt, 
das dann zur Vergrösserung des Herdes wesentlich beiträgt 
und in dem man, wenn man es abträgt, weder Tuberkel- 
knötchen noch -bacillen findet. Diese beiden Bestandteile 
muss man in der Tiefe der Wucherung aufsuchen und die 
Bacillen findet man wie bei den anderen Formen der 
^ chronischen Tuberkulose nur in sehr geringer Zahl. 

Niichdem die Tuberkelwuchcning verkäst ist, stellt sich 
[^ieicht Zerfall ein, sodass dann auf der Bindehaut tuber- 
ld6se Geschwüre sich bilden niit käsigem oder speckigem 
(Grand, Utngeben von Granulations Wucherungen. Zwischen 
weiterer Ausbreitung des Prozesses oft mehrfach 
[Orhändenen Geschwüren findet man gelegentlich auch 
(üliare Tuberkelknötchen , femer aber auch , mit diesen 
verwechseln, richtige Follikel, ähnlich den Trachom- 
Bei längerer Dauer des Prozesses erkrankt schliess- 
I die ganze Lidconjunctiva oben und unten, allmählich 
dit'der Prozess auch auf den Augapfel über und es kann 
; Cornea dur.-h immer dicker werdenden P:.nnus sich 
*ollstitndig trüben. Da dabei in der Hindehain siellen- 
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weise Vemarbung eintritt, so kann spältr das Hild dem 
Trachom sehr ähnlich werden, nanientUch wenn der Prozess, 
was jedoch seltener der Fall, beiderseits auftritt. 

Die Beschwerden der Patienten sind in der Rege! gering 
und ihre Stärke hängt zunächst wesentlich von dem die 
Entzündung hegleitenden Katarrh ah. Später geben allen- 
falls die Keratitis- Folgen Veranlassung zu stärkeren Klagen. 

Für die Diagnose ist namendich leitend: die 
Schwellung der Drüse vor dem Ohr, der Zerfall des Ge- 
webes zu Geschwüren mit speckigem Grund, was bei 
Trachom nicht vorkommt. Unter Umständen, wenn die 
Tuberkel Wucherung sich mehr gegen den Tarsus hin aus- 
breitet und im Lid einen rundlichen Knoten bildet, kann 
das Krankheitsbild dem des Chalazions sehr ähnlich werden, 
sodass sogar Baumgarten, durch einen solchen Fall ver- 
anlasst, das Chalazion für eine Tuberkulose hielt. In zweifel- 
haften Fällen muss die Impfung aufs Kaninchen die Diagnose 
feststellen, falls nicht der Nachweis der Tuberkelbacillen 
gelingt. 

Die Prognose ist immer ernst, da Recidive auch 
bei guter operativer Beseitigung drohen. Immerhin ist bei 
noch kleinem Herd die Heilung durch gründliche Ent- 
fernung der Wucherung möglich, wird aber immer schwieriger, 
je mehr sich der Prozess in der Schleimhaut und in den 
Lidern ausbreitet. Ich sah bei zwei jungen männlichen 
Patienten, die spät erst in meine Behandlung kamen und 
bei denen ausserdem starke tuberkulöse Disposition vor- 
handen war, beiderseitige Erblindung eintreten und bei 
einer jugendlichen weiblichen Patientin erblindete im Laut 
der Jahre das eine Auge ganz, das andere beinahe. 

Die Behandlung hat die möglichst gründUc he operative 
Entfernung des Erkrankten in erster Linie im Auge 
behalten, wobei zur Unterstützung Jodoform beigezogen 
werden kann. Nur kommt dieses in der Regel hier zu 
wenig mit der eigentlichen Tuberkel Wucherung in Kontakt. 
Von dem Tuberkulin sah ich weder vom alten noch jüngst 
in einem Falle, der auch Lupus des Gesichts hatte, 
dem neuen irgend eine bessernde Wirkung, im leti 



Fall auch nicht auf den Lupus des Gesichts. Ebenso wichtq 
wie die lokale ist natürlich die Allgemcinhehandlung. 

Von den GraRuiationsgeschwülstcn kommen weiter il^ 
Betracht das Syphilom (selten) und die Lepra. Dies^ 
setzt gelbliche, durchscheinende, gefassarme Knoten i 
Nähe des Hornhau trän dos, die auch in die unterliegende- 
Sklera hineingreifen und sich ferner auf die Cornea er- 
strecken können. Durch Zerfall der Knoten entstehen 
Starke Verwüstungen. Dazu kommt, dass auch in der Iris 
Lepraknoten auftreten unter der Erscheinung von Iritis und _ 
Cyclitis, die gleichfalls das Auge schädigen. 

n. Die Verletzungen der BindehauL 

Häufig finden wir i. Fremdkürj)er im Bindehaut-^ 
sack, namentlich (kleine) auf der Innenseite des ober« 
Lides nahe dem Lidrande liegend, aber gelegenüich auchj 
(grosse) in der oberen Uebergangs falte, wo sie längere Zei 
liegen bleiben, G ran ulations Wucherungen um sich heruiS 
und katarrhalische Sekretion veranlassen können. Man mussl 
dann mit einer Sonde die obere Uebergangsfalte gut ab- 
tasten und zugleich säubern. Hie und da sieht man auch 
besonders bei der landwirtschafüichcn Bevölkerung gelegent- 
Mch eine Samenschuppe (Tab. 1 6 a) oder einen ähnlich^ 
aussehenden Insektenflügel am Cornealrand liegen un 
mit der Concavität gegen das Auge gerichtet, w 
Bich das Gebilde stark festheftet, sodass es wochenlang liegen ' 
bleiben, zu GcfitssncubÜdimg in der Hornhaut, ja zu Granu- 
lations Wucherung rings herum führen kann. Gelegentlich 
Begt eine solche Schuppe auch ganz auf der Hornhaut. 

Sehr oft sehen wir 2. Blutaustritte unter die 
Bindehaut — Hyphaema conjunctivae — (Tab. 14 b}, sei 
es infolge von Verletzung (Kratz-, Schnittwunden etc.), sei 
es infolge starker Rückstauung des Blutes, besonders 
Kruchhusten, aber auch bei gewöhnlichem Husten altern 
Leute, bei denen die Gefässe schon brüchig gcwordci 
I-Das Hyphäma conjunctivae kommt namenlhch bei solche! 
liieren Leuten vor, die infolge allgemeiner .XrleriosklerOM 



Tib. i6a. Samenschuppe auf dem Cornealra 
Zeil schon da befitidlich, wie Eich nus der GefSaientwIckluDg i 
Hornhaut ergibt. Das Bauern m ad chen weiss nicht, wie lange e 
Fremdkörper sclioo belierbetgl. * 

— b. Pterygiuni, das sich bei dem älteren Mann seit einigen 
MoDalen allmählich auf die Cornea hinanfschob Man sieht dcatlich, 
dass die Plicn scroilunaria verstrichen ist. 



mit oder ohne Schnunpfniere früher oder später an Him- 
apoplexie zu gründe gehen. Die ConjunctivalbUitungen 
haben also eine wichtige symptomatologische Bedeutung- 
Bindehaut wunden müssen bald durch die Naht vereinigt 
werden. 

3. Verbrennungen durch flüssiges Blei oder EisL-n, 
heisse Asche etc, und Verätzungen durch Säuren, 
alkalische Laugen, besonders aber ungelöschten und ge- 
löschten Kalk (Mörtel) kommen nicht selten zur Be- 
handlung. Sie verursachen in der Regel starke Ver- 
ätzungen im unteren Conjunctivaisack und um unteren 
Teil der Hornhaut (Tab. 19). Die verschorften SteUen 
sehen frisch infolge der Nekrose des Gewebes weisslich- 
grau odtr bUubch weiss aus und sind umgeben von leb- 
haft gerotttcr und geschwellter, manchmal mit kleinen 
Blutungen duiLhsetzter Schleimhaut, In der Hornhaut ver- 
anlasst diese Art Verletzung ebenfalls grauweisse Stellen, 
die bald das Epithtl abstossen (Tab. 19 b) und zu mehr 
öder ntniger liefen Geschwüren Veranlassung geben, denen 
entsprechende narbige Trübungen folgen, sodass das Sehen, 
wenn der zentrale Teil der Cornea betroffen, stark ge- 
fährdet wird Auch die Conjunctivalnckrose hinterlässt 
schliesslich eine bindegewebige Narbe, die schrumpft, so- 
dass Verkürzung der Bindehaut, Verkleinerung des Binde- 
hautsackes und Verwachsung der Litter mit dem Augapfel 
(Symblepharon) die Folge sein können. 

Nach Verätzungen, welche die Cornea mitbetroffen, 
heilen deren Substanz Verluste manchmal so, dass die Bintic- 
haut Kur Deckung herbeigezogen wird und ein Pseud 



Pterygi 



leht. 
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Die Kalk Verbrennungen haben sehr oft tiefere Schä- 
ligung zur Folge, als man auf den ersten Blick glaubt, 
md müssen sorgfältig behandelt werden. Namentlich dürfen 
if diese Weise verletzte Augen nicht mit Wasser ausge- 
aschen werden, weil das Aetzmitte! dadurch noch weiter 
[elöst und weiter verbreitet werden kann. Vielmehr nimmt 
man die Reinigung am besten mit einem in Oel getauchten 
Rnsel vor und tropft nachher kouKCnttiene Zuckerlösung 
da Zucker mit Kalk eine unlösliche Verbindung ein- 
t. Bei Verätzungen durch Säuren und AlkaUen benützt ■ 
man zum Reinigen Stoffe, welche zugleich neutralisierend ' 
wirken. Zur nachherigen Linderung der Beschwerden und 
möglichsten Einhüllung des verätzten Gewebes ist Atropin- 
Vaselin zu i ^jo dienlich, das auch einigermassen die Ver- 
klebung der Lider mit dem Bulbus erschwert. Doch lässt 
sich diese Verwachsung oft mit keinem Mittel hintanhalten 
I erfordert später die operative Beseitigung iidi-r Ver- 
inderung des Symblepharon. 

III. Das FlügelfeU, Pteryglum 

i durch eine dreieckige Coojunctivai falte gebildet, welche 
lasal oder temporal sich im Laufe von Monaten oder 
i auf die Hornhaut hinaufschiebt (Tab. i6b und z6a) 
l schliesslich das Pupillargebiet erreichen und überziehen 
lann, sodass im letzteren Falle bleibende Sehstörung die 
?olge ist. Denn da, wo das Pterj'gium der Cornea an- 
laftet, erfährt diese eine bleibende oberflächliche Trübung. 
Das Pterj'gium entwickelt sich aus dem Lidspaltcn- 
c k , einem gelben, etwas erhabenen Fleck, der nasal ' 
oder temporal von der Hornhaut häufiger bei älteren als 
:bei jungen Leuten sich gar nicht selten vorfindet, nament- 
^ch aber bei solchen, welche sich viel dem Wind und 
taub aussetzen müssen. Die gelbe Färbung des Lidspalten- 
lecks, welche ihm den Namen Pinguecula verschaifte, rührt 
Icht von Fett her, sondern von hyaliner Degeneration 
nigleich mit starker Neubildung von elastischen l-asern. 
dianischc Monuiit. welches die Pinguecula um 



Tab. 17. Bindehautekzem nebst starkem Ekzem des 
Gesichts. Die 15jährige, schlecht genährte Fsbrikarbeilerin von 
etwas gednnsenem Aussehen leidet ao chronischeni Schnupfen, Elaem 
der Nase und des (iesichta und an ekzematösem Katarrh beider Aageo 
mit ziemlich viel Sekret. Am nasalen Curaealrand rechts eine Rand- 
puslel, die etwas auf die Horchaul übergreift. Links eine isolierte 
Pustel der Conjunctivabulbi lemporil von der Hornhaut, an deren Rind 
«us?erdem feine Ekzem eruptionen vorhanden (im Bild nicht sichtbar). Be- 
hnndluDg des Ekzems im Gesicht, Pinselung der Bindehant mit argent. 
nitr., später Caloniel. Schwitikur. Erst nach zweimonatlicher Behand- 
luQg in der Klinik tritt aach mehrfachen Recidiven vollständige Häl- 
ung ohne Sctifidigung der Augen ein. 

sie umgebende BindehimI auf die Cornea liinaufzieht, ist 
noch nirht ganz klar. 

Man unterscheidet progressive und stationäre Pterygien. 
Die letzteren haben eine ganz flache, sehnige Spitze, sind 
nicht gerötet , glatt , dünn und verursachen wenig Be- 
schwerden. Das progredierende Pterygium ist succulent, 
gerötet, die Spitze oder der ganze aentrale Saum ist ge- 
geschwellt und graulich -roth. Grosse Pterygien verraten 
den Zug, welchen sie auf die Bindehaut ausüben dadurch, 
dass sie die halbmondförmige Falte (neben der Carunkel) 
glatt ziehen (Tab. 16 b). 

Die Folgen des Pterygiums sind: Bindehautkatarrh und 
seine Beschwerden, Entstellung, schliesslich Sehstörung durcli 
Bedeckung der Pupille oder auch durch Doppelsehen infolge 
von Beweglichkeitsbeschränkung des Bulbus. 

Die Behandlung niuss eine operative sein (Kauteri- 
sationen führen in der Regel nicht zum Ziel) und in sauberer 
Abtragung bestehen, die zugleich eine Rücklagernng der 
Bindehaut zur Folge hat. Auch die regelrechte operative 
Beseitigung schützt übrigens nicht vor einem Recidiv. 

IV. Die Geschwülste der Bindehaut. 

a) Die häufigste der gutartigen Neubildungen der 
Conjunctiva ist die Dermoidgeschwulst (Tab. 1 1 a 
und b). Sie zieht sich meistens auch noch auf die Horn- 
haut hinauf und i^war oft stärker, als in den beiden abge- 
bildeten Fällen. Diese stets angeborene Geschwulst, die 
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später durch langsames Wachstum dem Besitzer namentlich 
durch Entstellung beschwerlich wird und gewöhnlich am 
äusseren oder unteren Cornealrand vorkommt, ist nichts 
anderes als ein verirrtes Stück Cutis, besitzt ganz den Bau 
dieser und enthält demgemäss an der Oberfläche feinere 
und gröbere Haare, Talg- und Schweissdrüsen. Sie ist hie 
und da von Missbildungen (Spalte im Lid oder in der 
Iris etc.) begleitet. 

Die Abtragung hat vorsichtig zu geschehen, damit die 
Cornea nicht gefenstert wird. 

Einfache Polypen (kleine Fibrome) sind selten und 
sitzen mit Vorliebe im inneren Winkel. Ebenda sieht man 
auch gelegentlich das Papillom. 

b) Von den bösartigen Geschwülsten sind namentlich 
das Carcinom (Epitheliom) und das Sarkom zu 
nennen. Sie nehmen beide ihren Ursprung mit Vorliebe 
am Hornhautrand. Das Epitheliom bildet anfänglich eine 
unscheinbare, nicht pigmentierte, flache, einer Ekzempustel 
manchmal ähnliche Erhebung, die längere Zeit sowohl in 
Conjunctiva als Cornea oberflächlich bleiben, nach und 
nach aber auch einen grösseren Knoten bilden kann 
(Tab. 1 8 b), der bald tiefer ins Gewebe eindringt. Während 
das Carcinom breit aufsitzt und sich zunächst namentlich 
der Fläche nach ausbreitet, wächst das Sarkom gewöhnlich 
rascher in die Höhe und überwallt dabei pilzförmig seinen 
Standort, sodass es die Cornea manchmal nur überlagert, 
ohne in ihr zu wuchern. Meistens ist diese Gesch>vulst 
pigmentiert. 

Beide Geschwülste sind sehr bösartig, namentlich das 
Sarkom, sodass eine möglichst frühzeitige, vollständige 
Exstirpation nicht nur im Interesse des befallenen Auges, 
sondern auch zum Zweck der Erhaltung des Lebens vor- 
zunehmen ist. Ist die Geschwulst schon tiefer in die 
Gewebe des Auges eingedrungen, so muss mit ihr auch 
(las Auge entfernt werden. 




Tsb. iSa. E1(?cm-Randpustel hei eln^m iijührrgen skio- 
phulüsen KaabcD 3 Tage nach Beginn der Erkrankung, 

— b, Epilhcliom der Bindehaut nnd Hornhant. Der 
36jttfarige Mann bemerkte seit 3 Jahren das langsame schmenlote 
Wachsen der (Jeschwiilsr, die erst ia letzter Zeit Stechen, Jucken und 
SehstöniDg verutsochle. Der Tumor ist auf Druck nicht empßndlich. 
Die angrcDZFnde Hornhaut ist irilb, rsuh, uneben und verdickt, die 
übrige Hornhaut ebenfalls trüb and stark va^kularisiert, sodass der 
Einblick !□■; Auge nnraöglich und das Sehen auf Wahmehmuog von 
Handbewegungen in nächster Nähe herabgesetzt ist. Enudeation. 
Die Untersuchung ergibt, dass die Hombaiit schon stsr' 
erkrankt ist und dass der Tumor nuch die Sklera schon durch- 
wuchert hol. 



Die Krankheiten der Hornhaut. 

A. Konfluierende Entzündungen. 



. Die Keratitis parencbymatosa [: 



Diese, wenn »uch nicht der Hänfigkeit, doch ihrer 
Bedeutung nach sehr wichtige HomhauUTkrankung befallt 
fast immer (90 "jo) Kinder im Alter von 5—16 Jahren, 
Da der Gang der Erkrankung nicht besser geschildert 
werden kann, als Horner^) es that, seien hier seine Worte 
wiedergegeben. Bei diesen Kindern , .schleicht mit sehr 
leichter Injektion des pericomealen Gefässnetzes eine licht- 
graue Trübung in die Peripherie der Hornhaut hinein ; sie 
be schlägt zuerst eine begrenzte Randpartie, bald folgen 
andere Teile des Umfangos der Cornea, die Trübung nähert 
sich zungenförmig (vgl. Tab, 28c) dem Zentrum, die ein/einen 
Iramigrationsflächcn konfluieren und während das Zentrum 
noch frei ist, sehen wir die ganze Rjindzone trüb. Oeffnen 
wir die oft kramplhaft zusammengezogenen Lider, so be- 
obachten wir eine matte Oberfläche der Cornea, das 
Epithel erscheint wie behaucht, gestichelt (sehr selten sehen 
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blasenförmig abgehoben), ganz so wie wir es bie 
hobtcm Druck im Auge sehen, bei seitlicher Beleuchtung 
eien aber streifen- und netzförmige Trübungen in den 
ieferen Schichten der Cornea hervor. AUmälig wandert 
lun die Trübung von allen Seiten dem Zentrum zu, drängt 
.Sich zusammen, gewinnt hier immer mehr Dichtigkeit, sodass 
[die Sehstörung eine maximale wird ; mit dieser zentri- 
Wanderung geht aber die Aufhellung des Rand- 
f-«aumes Hand in Hand. Allmählich ändert sich auch die 
centrale Trübung, sie lockert steh, zerfaUt, zeigt Lücken 
von grösserer Durchsichtigkeit zwischen den grauen Stellen. 
Sehr verschieden ist das Verhalten der Gefässe bei diesem 
Wanderungsprozess, Bald geht die Wanderung bis ins 
~ iotrum ohne pathologische Vascularisation der Cornea, 
Id linden sich nur wenige spadiche Geßisse in tiefen 
;hichten derselben und zwar meistens erst, nachdem die 
Zentrumstriibung einige Zeit Bestand hatte. Allein in einigen 
selteneren Fällen begleitet eine höchst charakteristische 
Geßssbildung die Wanderung aus der Sklera in die Cornea 
hinein. Kurze, ientral in scharfer Linie aufhörende, dicht 
aneinander gedrängte Gefässe engen, die Trübung vor sich 
herschiebend, das Hornhautareal gcwissermassen ein. Oft 
liegen sie so dicht aneinander, dass sie fast den Eindruck 
Blulfläche machen. 
Mit dem zentripetalen Wanderungsprozess und dem 
■fall der zentralen Trübung ist jedoch die Hornhaut- 
Lektion nicht immer abgeschlossen; bald in spärlicher, 
bald in reichlicher Zahl findet man grauliche, ungenau 
koniourierte Flecken und Wolken in den mittleren und 
iteren Schichten der Cornea und indem auch die zentralen 
ien jene Lockerung zeigen, gewinnt die ganze Cornea 
fleckiges Aussehen. Diese« sekundäre Stadium ist zu- 
ais primäres aufgefasst und die Hornhauterkrankung 
Keratitis punctata beschrieben worden ; nur allzu oft sehen 
ir die Patienten erst, nachdem die zentripetale Wanderung 
idigt ist und daraus erklärt sich leicht jener Irrtum. 
Derselbe wurde dadurch unterstützt, dass die Kompli- 
ition mit Iritis durch die davon abhängigen Beschläge 



ÜDdeliaut und Harn- 
haut, frisch. Hem I3]ähricen Knaben eipluHlerte geslera Abeod 
eine Flasche, in die er ungclöschleD Kalk und Wasser fBUte. Rechts 
an der Haul der Ltder kleine Kralislellcn (offenbar von den Glas- 
■plittem). Die Bindehnnt des oberen und unteren Lides stark ver- 
ichorft, ebenso die Conjunctiva bulbi unterhalb der Hornhaut, wie 
Huoli diese selbst in ihrem unteren Teil, sodass sie dort malt, blaa- 
weiis, Heilung befdedigeod mit fast normaler Sehscbürfe, aber liem- 
lich dichter Narbentrlibang am unteren Corncalrand um! etwas narbiger 
VerkänUDg der Uindehaut in der unteren Uebergaiigs falte, 

— b. KalkvetbtennUDg der Binde- und Hornhaut, 
älter. Vor 7 Tagen war dem iSjdlirigen Maurer etwas Kalk, 
der seit 2 Tagen gelöscht war, beim AnrShren von Mörtel ins linke 
Auge gespritzt. Das Bild jeigt den Aelzschorf der Bindehaat schon 
in Abstossung begriffen und an der Cornea einen der verStzten Stelle 
entsprechend eo EpithelverluBl. von einem grauen Band umsäumt. In 
der Mitte der EpttbelaUstnssung sieht mau einen runden Defekt der 
Cornealsubstant, Die Verletzunj; heilte mit geringer Narbenbildung 
und guter SehThirfe, 

der Hinterw;mil der Hornhaut und endlich die nicht selten 
folgenden sekundären Veränderungen der vor den Be- 
schlägen liegenden Hornhautteile den Charakter punkt- 
förmiger Triihung vermehrte. Ungefähr 3d''/o der Fälle 
von K. interstitialis sind schon früh von Beteiligung der 
tieferen Gebilde des Auges begleitet, eine grössere Zahl 
zeigen erst im späteren Verlauf diese Komplikation. Meistens 
trägt die Iritis den Charakter der Iritis serosa, mit starken 
Beschlägen tler Hinterwand der Cornea und des Ligamentum 
pectinatum, geringer Pupillarexsudation und wechselnden 
Druckerscheinungen, vorwiegend Minus-Tension. Wie die 
Iritis serosa selbst eine Uveitis ist, so können wir auch 
bei der K. int, diff. nach Aufhellung des Conie.izentruins 
häufig genug die Glaskörperopacitäten, die äquatorialen 
Herde von Chorioiditis, die uveale Neuritis nachweisen, 
wir finden Polar- und hintere Corticalcataract — alles Be- 
weise für die Ausbreitung der Krankheit, welche nun nach 
ihrem auffallendsten und sichtbarsten Symptom Keratitis 
diffusa genannt wird, recht oft aber eine Ophthalmia 
totalis ist." 

,,In der Regel erkranken beide Augen, nicht etwa 
gkichzeilig, sondern durch Tage, VVnrhcn und Monate 
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■ Monate und Jahre besc Wagende 
längeren Zeiten der Ruhe folgen 
_cnieiue Schübe: die Keratitis recidinert. Nur sehen tragen 
iese Recidive ganz den ursprünglichen Charakter, vor allem 
sie oft eine neue stärkere Beteiligung der Sklera, 
ine wirkliche Skleritis, dann ist die Corneatriibung keine 
Iseitige, sondern mehr eine stellenweise, fleckige, wolkige 
md eine un regelmässige Vascuiavisation in oberflächlit-hen 
^nd tieferen Schichten gewöhnhch," 

Ganz verschieden ist der Endausgang der Erkrankung 
D Bezug auf die zurückbleibenden Maculae corneae. Das 
! Mal hellt sich die Hornhaut vollständig wieder auf, 
[i wenn sie in hohem Grade getrübt war, in anderen 
en, namentlich wenn öfter Recidive eintraten, Testieren 
irit Vorliebe im Zentrum wolkige, feine Trübungen, die 
i Sehen für immer stören, fast in allen Fallen bleiben 
Hornhaut nach dieser Entzündung feine 
;, die wegen ihrer Feinheit in der Regel 
lUit der Lupe und seitlichem Licht oder mit dem Lupen* 
Ipiegel im durchfallenden Licht aufgesucht wenien müssen. 
iVegen ihres mehr gestreckten Verlaufes hat man sie mit 
Jesenreis verglichen. Man kann sie noch 20 Jahre nach 
lAblanf der Entzündung auffinden. Sie bilden deshalb unter 
Pmsländen ein gewichtiges Merkmal der hereditären Lues. 
snn ätiologisch lässt sich in ''fs der Fälle angeborene 
toyphiiis nschweisen, m welchem 7-weck man die Zeichen 
'tser beachten muss, n.lmlich: Hachcr Oberkiefer, ein- 
ralcene Niise. Narben von Rhagaden an den Mund- 



— 144 — 

winkeln, Htitchinson'sche Zähne, die sich dadurch charak- 
terisieren, dass sie bei gutem Schiiielzüberzug und oft ganz 
zierlichem Aussehen eher klein sind, sodass die Lücken, 
namentlich zwischen den Schneidezähnen, weit erscheinen. 
Es sind ferner die oberen Schneidezähne, namentlich die 
beiden mittleren, keilförmig, gegen die Schneidefläche 
schmaler werdend und haben an dieser oft eine kleine, 
rund ü che Auskerbung. Massgebend hieftir sind nur die 
zweitL'n Zähne. Ferner beobachtet man geschwürige 
Affektionen dL's Gaumens oder ihre strahl igen Narben, 
Defekte am Gaumensegel oder dieses ist an die Pharyns- 
w.ind angeheftet. Taubheit ist gar nicht selten, nament- 
lich in den späteren Stadien der Krankheit. Wichtig ist 
femer die Schwellung der Cervicaldrüsen, die Verdickung 
der Tibiae durch chronische Periostitis, schmerzlose Er- 
güsse in die Kniegelenke. Die Nachfrage ergiebl ausser- 
dem, dass oft in der Famihe eine grosse Kindersterblich- 
keit vorhanden war, dass Aborte, faultodte Kinder vor- 
kamen etc. Manchmal gelingt es schon in der Heiliings- 
periode der Keratitis, wenn die 'I"rübung der brechenden 
Medien nicht zu stark wurde, die feinfleckige Sprenkelung 
und die hellen oder dunkeln, meist rundlichen Fleckchen 
am Augengrund wahrzunehmen, die ich in meinem .Atlas 
der Ophthalmoskopie Bd. VII dieser Atlanten abgebildet 
habe und die ich als sichere Zeichen der hereditären Lues 
betrachte, während in späteren Perioden der Erkrankung 
dann auch noch gröbere Chorioiditisherde auftreten können, 
die nichts Charakteristisches haben. 

Bei der Diagnose kommt oft die Eigentümlichkeit 
in Betracht, dass die parenchymatöse Keratitis nie zu Ge- 
schwürsbildung fuhrt. Denn sie unterscheidet sich dadurch 
scharf von der ekzematösen Hornhautentzündung. Sehr 
verhängiüsvoll wäre die Verwechslung mit Glaukom, das, 
wenn auch selten, schon im Kindesaller vorkommt. Abge- 
sehen von der matten Oberfläche, die beiden Erkrankungen 
zukommt, bat die Keratitis eine Trübung zur Folge, die 
nicht überall gleichmässig ist, während die leichte Trübung 
der Cornea bei Glaukom gleichmässig diffus und in der 
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■Regel geringer ist als die bei Keratitis. Die Druckprüfung, 
eventuell in Narkose, gibt definitive Auskunft, 

Die Prognose ist insofern ungünstig, als wir nicht 
imstande sind, mit unserer Behandlung die Erkrankung zu 
beseitigen oder die Entzündung des anderen Auges zu 
verhindern. Dagegen kommt als günstig in Betracht, dass 
io vielen Fällen das Sehen wieder ganz gut und in den 
meisten wenigstens noch brauchbar wird. 

Die Behandlung muss in erster Linie und in allen 
Fällen eine kräftigende sein, in zweiter Linie kommen die 
Jodpräparate milder Form, sodass die Verdauung dabei 
nicht leidet, in dritter Linie eine vorsichtige Anwendung 
von Mercur in Betracht, letztere ist aber viel weniger 
wirksam als bei den Entzündungen der erworbenen Syphihs. 
Die lokale Behandlung muss sich in der ersten Zeit auf 
Bekämpfung der Reizerscheinungen durch Atropin und 
Dunkelbrille beschränken (Verband ist entbehrlich). Später 
sind warme Umschläge, und wenn sie ertragen werden, 
nach einiger Zeit die gelbe Präcipitatsalbe am Platz. Die 
letztere, aus Hydrarg oxyd. tiav. o,i^2 auf 10,0 ungt. 
amylo-glycerini oder 0,3 — 5 auf 10,0 Vaselin, sehr gut 
verteilt, wird alle Tage einmal oder auch bloss alle zwei 
Tage mit einem Glassläbchen ins Auge gestrichen und 
vecmiitelst des I-ides gut verrieben, Sie wird bei dieser 
Erkrankung oft erst spät ertragen, kann aber bei langem Fort- 
gebrauch zur Aufhellung der Trübungen wesentlich beitragen. 

Nur selten sieht man parenchymatöse Keratitis bei 
erworbener Lues auftreten, meist zusammen mit Iritis. 
Häufiger ist sie zu finden bei Rheumatikern, wo sie 
aber oft nur die Teilerscheinungen einer Skier j tis bildet. 
Es trübt sich dann die dem Skleritisherd benachbajte 
Cornea oft zungenförmig und es kann dieses getrübte 
Gebiet ganz oder zum Teil im Lauf längerer Zeit so weiss 
wie Sklera werden {sklerosierende Keratitis), sodass die 
Cornea dann ihre runde Begrenzung verliert und durch 
(tie Skler;t eingeengt erscheint (v. Tab. 29 b), 

Auch kleine Verletzungen können ausgebreitete paren- 
rhymatöse Infiltrate der Hornhaut verursachen, die sich 

B>>b, AeUMRc Knnkhcilcn du Aitgu. '<> 



Erkrankung. Dei 4gjährige, sonst gesunde Mann, erkiankle 6 Tage 
vor der Anfenigunj; des Bildes mit etwas Schmerz und Fremdkörpet- 
gefilhl im linken Auge. Am folgenden Tng leichtes Frösteln, Un- 
wohlsein, Mattigkeit, legte sich ins Bett Am Morgen darauf beim 
ErvTHchea hatte er Aufschlag und Blattern an Stint und Nase mit 
Gelilhl voD Brennen. Nun war auch das linke Auge beflig ent2[lndet, 
auch koDDte er mit demselben nicht mehr deutlich sehen. Dec Am 
verordnete Bleiwasser umschlage {was wegen der Comealerkrankung 
fehlerhaft war). Die Trabung des Sehens habe dann noch zuge- 
nommen. Bei der Aufnahme in die Klinik sind die Blasen, wie das 
Bild zeigt, schon zu Krusten eingetrocknet. Die Lider sind etwas 
ödemalös, die Bindehaut lebhaft getötet und gegchwellt, secernierend, 
die Hornhaut bis beinahe an den Rand hinaus von Epithel entblösst, 
wo dieses vorbanden, ist es grauwelss getrübt. Die Cornealsubstani 
zeigt auch diifuse Trübung, sodass die mittclweite Pupille fast nicht 
liehtbar. Die Sensibilität ist im Bereich des ersten Trigemiiiusastes 
leicht vermindert, an der Hornhaut aufgehoben mit Ausnahme der 
Randpartie, wo noch etwas Sensibilität vorhanden. Unter ScMuss- 
verhand vermindert sich binnen 14. Tagen der Epithelverlust der Horn- 
haat langsam und die Hombaut bellt sich etwas auf. Bei der Ent- 
lassung, 6 Wochen nach Beginn der Erkrankung, ist aber ihre Empflod- 
lichkeit noch grösstenieils fehlend, die Oberfläche uneben aber spiegelnd, 
die Substanz durch Maculae diffus und Reckig getrübt, sodass die 
Pupille kaum sichtbar. Hier erkrankte die Hornhaut primär EBgleicb 
mit der Haut, 

meist rasch, hie und da aber sehr langsam und nur teil- 
weise wieder verlieren. Deshalb ist es sehr wichtig, auch 
ganz kleine Kratzwunden und Fremdkörperverletzungen 
sorgföltig zu behandeln (Schlussverband). 

Tiefe Infiltrate diffuser Form können sich auch bei 
Iridocyclitis bilden. 

B. Herdförmige Hornhautentzündungen. 

Diese Entzündungsforin ist viel häufiger als die diffuse 
und die häufigste derselben ist 

2. die ekzematöse Keratitis, 

auch phlyciänuläre oder scrophulöse Keratitis geimnnl. 
Sie befällt die Hornhaut entweder selbständig oder im 
Anschluss an Conjunctivalekzem. Die ursiich- 



liehen Momente sind ganz dieselben i 
Bindehaut. 

Die selbständige Erkrankung der Cornea ist be- 
züglich Grösse und Zahl der Eruptionen ebenso vielge- 
staltig wie die der Conjunctiva. Immer aber ist auch hier 
der Einzelherd rund. Während ganz kleine Pustelchen, 
die eine kleine grauliche Hervorragung bilden und rasch 
durch Abscheuerung sich in eine kleine, oberflächliche 
Delle verwandeln, ohne Gefässbildung und ohne schliess- 
liche merkliche bleibende Trübung in 8 — lo Tagen ab- 
heilen, verursachen grössere Efflorescenzen tiefere Substanz- 
verluste ndt grauhch infiltriertem Grund, die langsamer 
heilen und in der Regel vascularisiert werden, indem vom 
zunächst liegenden Cornealrand her sich einige Gefüsse 
subepitheJia! zum Geschwür hin bilden. Trilt nun keine 
Infektion hinzu, so reinigt sich das Ulcus und bedekt sich 
zunächst mit Epithel, was daran zu erkennen ist, dass es 
spiegelt und mit Eluorescein sich nicht mehr färbt, wonach 
erst unter dieser schützenden Decke sich der Substatu- 
verlust mit neugebildetem Comealgewebe ausfüllt. Dieses 
erlangt aber meist nicht mehr die Klarheit der normalen 
Homhautsubstanz; es bleibt für immer eine Macula, be- 
sonders wenn der Herd ein zentraler war (v. Tab. 33 b), 
deren runde Form den Ekzemursprung kundgibt. Grosse 
Pusteln können so tief in das Comealgewebe hineingreifen, 
dass Perforation eintritt, nachdem gewöhnhch vorher schon 
die vordere Kammer durch Trübung ihres Inhaltes und 
Iritis ihre Mitleidenschaft dargethan hat. Häufiger als 
zentrale perforieren peripher in der Hornhaut sitzende grosse 
Pustelgeschwüre, ganz besonders dann, wenn sich eitrige 
Infektion hinzugesellt. Der Durchbruch eines solchen Ge- 
schwüres hat, wie jede grössere Perforation überhaupt, in 
der Regel Anlagerung oder Einlagerung der Iris (v. Tab, 13 a) 
und Anheilung oder Einheilung derselben zur Folge. Ist 
die Durchbruchstelle gross, so kann die Iris durch sie vor- 
ÜStllC'n (Irisprolaps) und wenn durch sekundäre Infektion 
»ich eine grosse eitrige Infiltration der Cornea bildet, so 
kann durch ZL-rfall dieser ganzen erkrankten Homhautpartie 



Tab. 21. Fremdkörper auf de r Hornhaut und Dermoid- 
cysle der OrhitH. Dem iSjöhrigen Mannorarbeiter, Italiener, der 
von einti- Enlfernung seiner UerTnoidcyste nichts wissen will, sptiWle 
gestern beim Sleinlinuen etwas ins Unke Auge und präsentiert sich 
jetzt als kleine« braune« Partikelchen mit gelblichem Hof, teriipora) 
»on der Hornliautmitte. Die Schwellung oberhalb des linken Thränen- 
Backes besteht seit früher Jugend und ist in d-n letzten Jahren nur 
wenig gewachsen 

ein so grosser Substanz Verlust entstehen, dass nachher ein 
HornhaiL ts taph ylom die Folge ist. Denn die Iris, 
die als Verschlussstück dienen muss, kann, wenn sie auch 
granuliert und sich si> durch Bindegewebe verstärkt, den 
in trau cu taten Druck nicht tragen, zumal sich dieser in der 
Regel durch Sekundärglaukom erhöht, sie wird langsam 
immer mehr vorgebaucht und nach Wochen oder Monaten 
ist das Staphylom perfekt, eine halbkugelige grauweisse 
oder graublaue Vorwölbung^ welche das niln meist erblindete 
Auge in hohem Grade entstellt. 

Durch längere Erkrankung, indem immer wieder neue 
grössere oder kleinere Efflorescenzen aufschiessen, die alle 
mehr oder weniger starke Vascularisation zur Folge haben, 
bildet sich der sogenannte ekzematöse oder scrophulöse 
Pannus (v, Tab. 22), wobei zahlreiche oberflächliche 
Gefässe zusammen mit frischen und älteren Ekzemherden 
oder deren Maculae einen grauroten Ueberzug über die 
Hornhaut bilden, der das Sehen selbstredend stört. Er kann, 
wenn er lange bestehen bleibt, massenhafte, wenn auch 
meist dünne Trübungen zurücklassen, welche das Sehen 
bleibend beeinträchtigen. 

Sehr oft erkrankt die Cornea ekzematös in der Weise, 
dass sie vom Conjunctivalekzem in Mitleidenschaft gezogen 
wird. Häufig sitzen Randpustelii so, dass sie noch eirwas 
über den Limbus hinüber in die. Cornea hineingreifen. Es 
zeigt dann immer der nächsiliegende Comeabezirk eine 
grauliche Trübung und manchmal schieben sich in ihn 
einige Gefasse vor. Wir haben es mit der einfachen 
Randirritation zu thun. Zweitens kann aber bei 
grösseren solchen Randpusteln (1,5—2 mm) der Teil, welcher 
der Hornhaut angehört, ein trichterförmiges Randgeschwür 
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FSchaffen, das grosse Neigung zum Durchbruch zeigt [v. Tab. 
1 33a), Oder aber es iäugt eine solche Ran dp ustel an, sich 
' in die Hornhaut hinein weiter vorzuschieben ; es entsteht 
eine sogen. Wanderpustel, Keratitis fascicularis, 
auch scrophulöses Gefässbändchen genannt. Der Grund 
dieses Progresses ist vollständig unklar. Meist bekommt 
man erst das entwickelte Gebilde zu Gesicht, das nach 
Wochen- oder monalelanger Entzündung sich dann so 
präsentiert: es zieht ein 1 — -a mm breites, leicht vertieftes 
Band von feinen Gefässen von irgend einem Teil des 
Cornealrandes gradhnig oder einen leichten Bogen be- 
schreibend, mehr oder weniger weit in die Hornhaut hinein 
und endet mit einer fichel- oder halbmondförmigen grauen 
Anschwellung, Verfolgt man die Erkrankung einige Zeit, 
so bemerkt man, dass die^ Gefässe diese halbmondförmige 
Infiltration, in deren Concavitat sie enden, gleichsam vor 
sich herschieben. Diese wandert ganz langsam, mit der 
Convexilät gegen die Hornhautmitte gerichtet, radiär oder 
, dass sie an der Hornhautmitte vorbeizieht, vor und 
verursacht dabei die ganze Zeit starke Reizerscheinungen, 
sodass die Lider krampfhaft geschlossen bleiben und die 
Kinder das Bestreben haben, das Gesicht in die ßettkissen 
stecken und sich in dunkle Winkel zu verkriechen 
Kann man den Prozess von Anfang an verfolgen, so sieht 
man, dass fast immer es eine Randpustel ist, die diese 
Wanderung veranstaltet. Gelegentlich kann man auch an 
derselben Cornea mehrere solche büschelförmige Gebilde 
sehen oder eines auf jedem Auge. Die Wanderpusteln 
Ussen im ganzen Bereich ihrer Bahn eine Trübung zurück, 
deren charakteristische Bandform nach vielen Jahren noch den 
, Prozess zu erkennen erlaubt. Sehr oft stören diese Trübungen, 
die gern das Pupillargebiet überziehen, bleibend das Sehen. 
Die Rundpusteln können ferner auch einen eV-iema- 
tösen Randpannus verursachen oder was schlimmer isi, em 
langes Randgeschwür produzieren, wenn mehrere dicht bei- 
sammen stehen. Dieses kann dann zu ausgebreiteter Infil- 
tration der benachbarten Hornhaut und dadurch zu um- 
fänglicher Perforation fuhren- 
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Tab IX. Ekzem der Bindehaut nnd Hamhanl beider- 
seits, sowie des b ebaarten Kop (es, der Nase und des 
Mundes. Der i ijährige Jange teidel seil z JalircD an Auj^enent- 
EilDdüng, ist schmScbtig, klein, von blassem Aussehen, hat beiderseits 
Conjunctivitis mit starker Sekretion und naroenlUch Pannus ekzematosus 
über beide Hornhäute, die ausserdem mit kleinen und grösseren 
Puslel-Infillralcn, frischen Pusteln nnd allen Maculae bedeckt sind. 
Eine frische Pustel ist links im nasalen Teil der Hornhaut eu sehen 
uj>d eine bogenförmige Trübung voa fiilheter Wanderpustel rechts im 
unteren Teil der Cornea. Hautekzem illustriert den Zus 
der ganzen Erkrankung. 



Während das Conjunctivalekzem nur massige Reiz- 
erscheinungen verursacht, sind die subjektiven Erscheinungen 
beim Ekzem der Cornea durch Schmerz, Kratzen im Auge, 
Fremdkörpergefühl, Unvermögen das Auge recht zu öffiien, 
ja durch Lidkrampf und durch Thränen in deutlichster 
Weise gekennzeichnet. Dazu kommt Sehstörung, sobald 
das Pupillargebiet von der Erkrankung betroffen wird. 

Für die Diagnose ist vor allem die runde Form 
der Einzeieruption oder ihres Substanzvetlustes, sodann in 
sehr vielen Fällen der Zusammenhang mit anderweitigem 
Ekzem (v. Tab. 22) zu verwerten. Es wird ferner die 
ciliare Rötung und die sorgfältige Berücksichtigung der 
Spiegelungsverhällnisse der Hornhaut Oberfläche den Weg 
zeigen. Sind viele alte und neue Trübungen nebst reich- 
licher Gefässbildung vorhanden, so kann die Keratitis der 
parenchymatösen ähnlich sehen. Letztere zeigt aber nie 
Substanz Verluste und wenn bei ihr in den späteren Stadien 
runde Trübungen vorhanden sind, so sind sie weniger 
scharf begrenzt als die des Ekzems, welch letztere ausser- 
dem immer einen kleinen Defekt in der Mitte besitzen. 

Die Prognose wird dadurch dominiert, dass das 
Cornealekzem auch durch Nachschübe die Krankheit ver- 
längert und das Sehen bedroht. Tritt in der Mitte des 
Pupillargebiet es eine grössere Pustel auf, so ist damit eine 
bleibende Schädigung des Sehens gegeben und eine auch 
ganz sachgemässe Behandlung ist nicht imstande , ihre 
Spuren gänzlich zu tilgen. Oft hängt der gUnstige oder 
ungünstige Verlauf von Aussenbedingungen ab, die auf die 
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Tab. 23 IL. DnrchbracbeinesEkzem-Pusteleescliwflres 
durch die Hornhaut m it EinI aeerung der Iris. Der lojährige. 
sciophu löse Junge, der schoD einige Wochen auswÜrU behandelt worden, 
wird mit dieser fHschen Perforation in das Kranlienhaus aufgenotnmea. 
Die kieisrunde Form des Durclibruches macht, abgesehen von dem 
Ektem auch des andeieo Auges, klar, doss bier ein Ekzemgeschwür 
durchgebrochen ist. Das Auge zeigt charakteristische ciliare Rötung, 
Die Pupille ist infolge der Einlagerung der Iris in den Geschwüis- 
defckt nach der temporalen Seite verzogen. Unter zweiwöchigem 
SchluBsvetband bildet sich eine glatte, wenig pigmentierte Narbe, die 
Verziehung der Pupille bleibt. Das Sehen wird Dach einigen Wochen 
wieder nahezu normal. 

— b. Alte Macula Corneae infolge eines Ekiem- 
Geschwüres der Hornhaut. Die kreisrunde Form der Narbe und die 
Cilienlücken zeigen, dass Leide Störungen durch Ekzem verursacht 
wurden. Das Auge ist dato frei von Entzündung 

Schi u SS verband sonst nie drücken soll, tsl hier kräftiger 
Druck Bedingung für die günstige Wirkung, 

Während früher die Wanderpustel fin Kreuz für den 
Patienten und den Arzt bildete, ist jetzt durch die Caute- 
risation eine sehr dankbare Therapie geschaffen. Sie wird 
am besten vermittelst eines gut gespitzten Stiftes von Lapis 
mitigatus vorgenommen, nachdem gut cocainisiert und der 
Patient gut fixiert worden, sodass die Actzung genau den 
progredierenden Bügel und nur diesen treffen kann. Gute 
Assistenz ist unbedingt erforderlich. Steht der Progress 
nicht nach einmaliger Applikation, so wird diese wieder- 
holt, Sobald der p regredieren de Halbmond zerstört ist, 
tritt rasch Heihing ein, weil nun die vorhandenen Gefässe 
der Regeneration günstig sind. 

Wichtig ist es im ferneren bei jeder Form der ekzema- 
tösen Keratitis, den richtigen Zeitpunkt für die Anwendung 
von Reizmitlein zu treffen, welche die Regeneration be- 
fördern. Meist kommt man mit einer guten, fein verriebenen 
I — 2 "/o Salbe von Hydr. oxyd. flav. vollkomnien aus. 
Sie wird alle zwei Tage, dann alle Tage einmal eingestrichen 
und gut verrieben. Sie ist dann am Platz, wenn die Reiz- 
erscheinungen, namentlich die starke Rötung, abnehmen. 
Gewöhnlich sind dann die Geschwürsstellen schon gereinigt 
und hat die Vascularisation bereits begonnen. Der Ge- 
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Tab. 34, Herpes corneae febrilis. Die i8 Umriss- 
icichnungen gebco die iDai]nigfa.llige Form uni) äie Lage der Herpcs- 
geschwdre in 13 l'atlCD dieser KrkraQkunK wieder, die zur IntlueniB- 
lett iSgo/yi von mir beobachlel und sljizzitrt wurden C^ie finden 
sicli niicli abgebildei in der Arbeit meines damUtgeu Assi^tenlea 
Dr. Hngnauer; Die Missdcaimieen des Herpes corneae febrilis 
I. Diss. Zürich iSqi.) Bei 1, 5, 6, 7, 13 und 17 sieht man alte 
Maculae von früheren tlerpesan falten lierrübrend um! als solche an 
ihrer meist Und kartenrörni igen Gestalt la erkennen, Kig. lo und 15 
zeigen die Maculae der GeschnÜre von 7 und 9 resp. in. Fig. la 
und 14 lassen Konliueoi anfänglich disseminierlcr Herpcs-Eniptionen 
eikennen ond fj eine Vergrnsserui^g des nraprilnglichen GeBchwÜres. 
Bet 1: und ti ist beginnende, spärliche Vasen lariaation vorhanden. 

ung der Trige minus- Nerven fasern zusammenzuhängen. Diese 
Trigeminuslähmung kann, wie jede solche aus anderer 
Ursache, zu 3. Keratitis neuro paralytica Veranlassung 
geben, einer gefährlichen, weil im wesentlichen durch die 
Ansiedlung von Eitercoccen bedingten Entzündung, die zu 
umfänglicher Geschwürsbildung, namentlich in der Mitte der 
Hornhaut, ja zu eitriger Schmelzung derselben führen kann. 

Die Behandlung erfordert immer dann bei Herpes 
zoster exakten, lange fortgesetzten Sc hluss verband, wenn 
auch nur Insensibilität vorhanden ist, weil so sich die 
Keratitis neuroparalytica vermeiden lässt. Ganz besonders 
nötig ist er bei Substanz Verlusten der Hornhaut. 

b) Der Herpes corneae febrilis (Horner) ist deshalb 
schon interessant und wichtig, weil er uns mit unzweifel- 
hafter Deutlichkeit zeigt, dass an der Hornhaut Prozesse 
vorkommen können, die analogen cutanen Erkrankungen 
gleichzustellen sind, wobei genau feststellbar, dass die Herde 
gleiche Form haben und nur viel kleiner sind als an der 
Haut. 

Es macht sich beim Herpes febrihs ferner die Er- 
scheinung in wichtiger Weise geltend, dass die vie! zarteren 
Bläschen decken weniger resisterit und daher vergänglicher 
sind als die der Cutiseruption, sodass man ganz selten nur 
die Bläschen sieht, sondern meist aus dem charakteristisch 
geformten, an ihre Stelle tretenden Substanzverlust, dem 
Herpesgeschwür und seinen weiteren Eigentümlichkeiten 
den Herpescharakter ableiten muss. Sobald — nach i— a 
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Tagen — die Bläschen geöffnet sind, sieht die von ihnen 
befallene Homhauistelie i — a Wochen lang ganz so aus, 
als ob sie mit einem spitzen Hokspahn zerkratzt worden 
wiire, Dabei sind die Reizerscheinungen massig stark und 
die Umgebung der Stelle, wie diese selbst, sind nur ganz 
wenig trüb. Erst 8^14 Tage nach Beginn der Affektion 
tritt die Umgrenzung des durch die Bläschen gebildeten 
Substanz Verlustes deutlicher zu Tag, nachdem nämlich die 
seinen Rändern hängenden Blaschendecken-Reste abge- 
ben worden sind und die Ränder ihre kennzeichnende 
iteüheit und buchtige Form infolgedessen enthüllen. 
her auch jetzt noch ist es meist schwer, die oft sehr 
iplizierten Grenzen des Herpesgeschwüres genau zu 
m. Sie werden aber sofort klar, wenn man sich der 
bung mit Fluorescein bedient, die zu dem Zweck 
.cht genug empfohlen werden kann. Nachdem einige 
Tropfen z''/o Cocainlösung eingetropft worden (welches 
auch die Färbung intensiver gestaltet), iässt man auf die 
Hornhaut einen Tropfen einer alkalischen Fluor esc einlösung 
(Fl. 0,2, Natr. carbonic. 0,3, Aq. dest. 10) fallen und das 
".Hge fiir '|a Minute schliessen. Nun wird mit Sublimat- 
iung 1 : 5000 gut abgespült, wobei mit einem Schlag 
oh so wunderliche Form des Ulcus zum Vorschein 
kommt (v. Tab, 24 u. 25 a). Hie und da sind auch mehrere 
Geschwüre zu sehen. In der Regel behalten die Herpes- 
geschwüre ihre anfangliche Form durchaus bei. Ausnahms- 
weise treten in den nächsten Tagen noch einige kleine 
Ausläufer hinzu, indem einige tiefer im Gewebe gelegenen 
Teile der Eruption nun erst ihre Decke abstossen. Eine 
beliebige Vergrösserung eines solchen Geschwüres kann 
lagegen durch sekundäre Infektion und dadurch bedingte 
ifiltration des umliegenden Gewebes zustande kommen, 
CS kann so (nicht häufig) ein richtiges Eitergeschwür 
fHypopyonkeratitis) entstehen. Was nun das Herpesge- 
schwür ganz besonders kennzeichnet, ist die ungemein 
langsame Heilung, die 4 — 8 Wochen und mehr beansprucht 
und wohl damit zusammenhängt, dass diese Geschwürsform 
iffftllend langsame und spürhehe Vascularisation veranlasst. 




Tah. na Heri>es coraeae febtilis, drei Wucbai nacli 
Beginn der Erkrankung, mit Fluotescein gefürbt,^ sodass das im 
temporalen Teil der Hoinhiut befindliche unregelniBSbige, buchtige 
Geschwür grün gefärbt ist. (Die Gtünfärbung ist in der Lithographie 
etwns zu schwach geraten.) Am temp. Rand der Hornhaut sieht 
mal) Gefässneubildung geringen Grades, Die Bindehaut rings um dv 
Hornhaut leigt Gelbfirbuug durch das Fhiorescein, ausserdem ist doi 
starke ciliare Rölung sichtbar. Die Pupille ist durch Atropin erweiterl 

— b. Hypopyon -Keratitis, Unterhalb der Hörn haulmilt 
befindrt sich ein in wenigen Tagen entstandenes eitriges Infiltrat uhn' 
progreilietenden Rand. Das Hypopyon in der Vorderkanimer ist 2 mn 
hoch. Eine urslichliche Verletzung ist nicht nachweisbai' Es besteht 
Dactyostenose und chtonischer Hindeliautlcatarrh , beide massigen 
Grades Befriedigende Heilung nach mehrmaliger Behandlung mit 
reiner Carbolsaure Finale Sehschärfe 6/S. 

Vielleicht hängt dies damit zusammen, tiass auch beim 
Herpes febrilis die Nerven krank sind. Man kann nämlich 
in vielen Fällen sich davon überzeugen, dass die Sensibilität 
in einem grossen Teil der Hornhaut vermindei 
auch nicht so stark wie bei Herpes zoster. Die Heilung 
vollzieht sieb nun so, dass, wie bei jedem anderen Hoi 
hautgescbwür das Epithel zunächst die Ränder und den 
Grund des Substanz Verlustes überzieht, sodass dieser schliess- 
lich spiegelt und sich nun auch nicht mehr mit Fluorescein 
färbt, wonach erst ganz allmählich sich die ursprüngliche 
Oberfläche wieder bersteilt. Immer aber bleibt, mehr oder 
weniger deutlich sichtbar, eine Macula zurück, welche noch 
nach vielen Jahren die Form des Geschwüres erkennen 
lässt (v. Tab. 24). 

Der Herpes corneae macht keine Nachschübe wie 
das Ekzem, aber er rezidiviert gar nicht selten am selben 
Auge oder stellt sich zur Abwechslung am anderen Auge 
ein, wenn der Betreffende aus irgend einem Grunde Fieber 
bekommt. Dieses braucht gar nicht stark oder langdauernd 
zu sein, ein einfacher Schnupfen oder ein kurzes gastrisches 
Fieber genügt. Besonders häufig sah man die Affektion 
nach Influenza. Trotz der langen Dauer des Prozesses 
beteiligt sich die Iris in der Regel nicht daran. Dies ist 
nur dann <\er Fall, wejm eitrige Infektion hinztitritt. 
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; ergibt sich aus der Berück sichtigunjB 
obiger MerkmaJo und namentlich aus der Anwendung der* 
Färbung unschwer. Hat ein Herpesge schwur ausnahms-l 
weise einmal nicht eine charakteristische, landkartenförmige I 
oder einen buchtigen Graben bildende Gestalt, so zwingt I 
die langsame Heilung uns die Diagnose auf. Im Anfang-J 
kann die erkrankte Stelle sehr leicht den Eindruck einer I 
Kratzwunde machen, wofiir aber dann die Anamnese fehlt. I 
Schwieriger gestaltet sich oft der Nachweis der fieberhaften 1 
Natur der Erkrankung, zumal die Patienten oft erst beim 
Arzl erscheinen, wenn die vielleicht unbedeutende Fieber- 
bewegung längst ihrem Gedächtnis entschwunden ist. Es 
kann die Diagnose manchmal eine Stütze bekommen durch , 
den Nachweis einer Herpes-Macula von früher her. 

Die Prognosejhat in erster Linie die lange Dauer | 
des Prozesses zu betonen und bei zentraler Lage der 
kraokuag die unvermeidliche bleibende Sehstörung. 
günstig ist anderseits die Thatsache zu verwerten, dass bei \ 
richtiger Behandlung das Geschwür sich nicht weiter : 
breitet. Ungünstig ist die Aussicht avif erneute gelegent- J 
liehe Erkrankung, wogegen sich jsehr Jwenig thun lässt. 

ng ist die des Hornhautgeschwürs und 
besteht ausser in etwas Atropineintropfung im wesentlichen 
n verdrossenen Anlegung des Sc hluss Verbandes so 
lange, bis der ganze Substanz vertust gut spiegelt. Denn 
dessen Hauptaufgabe besteht darin, jede Verunreinigung des 
Geschwüres, namentlich infektiöser Natur, fern zu halten. 
Zugleich vermindert er die Beschwerden durch Ruhig- 
Btellung der Lider und begünstigt damit zugleich die un- 
gestörte Regeneration des Gewebs Verlustes. Erst wenn die 
■schützende Epitheldecke da, kann er mit der gelben Präci- 
pitatsalbe (s. p. 145) vertauscht werden, die dann noch 
-4 Wochen anzuwenden ist. Begünstigend auf die Hei- 
lung wirkt eine im Anfang der Erkrankung i — 2 mal 
[enommene Ausreibung der Herpeseruption mit Sublimat- 
Ssung vermittelst etwas um eine Sonde gewickeile Wai-Ve 
' lach Cocainisirungl- 
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Tab. 26a. Ulcus serpens corneae, Pterygium. Dem ' 
65 jährigen Taglühner schaelltt: 5 Tage zuvor beim HoUhaueo ein 
Zweig in's linke Auge. War seit 3 Tagen in Bclmadtung eines antJereo 
Atiles, kommt mit grossem Ulcus, das eitrig infiltrierte, progredierende 
Ränder besitzt, während die Mitte schon gereinigt ist. Er gibt nn, 
dass die beiden Augen schon seit 6 — 7 Jahren thränen. Die Thränen- 
kanä.le sind undurchgäogig. Ein demlich giosses Fterygium besieht 
schon ISngcre Zeil. Ualerhalb der Cornea besteht erhebliches Oedcm 
der Bulbus- Bindehaut, Ein Hypopyon von 1 mm Höhe nimmt die 
nächsten Tage an Grösse zu, trotz mehrmaliger Reinigang des Ge- 
schwüres mit reiner Carbolsäure und füllt schliesslich =/s der Vorder- 
kammer, sodass es vcrmilteUt einer Punktion entleert wird, die auch | 
äer endlichen Reinigung des Ulcus nachhilft. Heilung mit grosse 
centralem Leukom. S. = Handbewegimgen. 

— b Ulcus serpens corncuc, stark fortgeschritten. D 
75 jährige Landwirt spürte seit 2 Wochen Brennen und Stechen i 
Auge, seine Umgebung sah Rötung und einen Fleck. Vor 3 Tagen ] 
erst ging er zum Aizt, der ihn der Klinik Euwies. Der Mknn ist 
stark senil, Hämoglobin So'*/o, Das Auge thränt seit langer Zeit, 
der ThrSnenkanal ist nn durchgängig. Auge stark gerötet, grosses 
Ulcus im inneren oberen Teil der Hornhaut mit breiten, grüngelben 
Rändern und stark verdlinntera, daher etwas vorgebanchtem Ccntmm, 
sodass in die Mitte die vorderen Kammer dunkel durchschimmctt. 
2,5 mm hohes Hypopyon, humor aqueus Crtlb. Reinigung mit Thermo- 
cattter, wobei das Geschwür perforiert und das Hypopyon abfliesst, . 
Zwei Tage nachher sind die Ränder wieder eitrig inültriert, besonder 
unten A^tzung mit Carbnl. Am nächsten Tag Fortschritt, besonJei 
nach unten. Jetzt wird das Bild nngefertigt. Nochmalige Galvano 
cautei'isation sisliert den l'rogress. Nach 5 Tagen Ulcus gereinigt 
Heilung nach 1 Monat mit glatter Narbe ohne Staphylo nibildung 
5. = -/S" 

4. Die Hypopyonkeratitis oder das eitrige GeschwQr 
der Cornea. 

Jeder, auch der geringfügigste Substauzverlust 
Hornhaut kann zur Eingangspforte filr Keime werden, 
welche eitrige Entzündung verursachen, vorausgesetzt dass 
erstens infektions tüchtiges Materia! derart vorhanden ist 
und dass zweitens die Cornea momentan einen für die 
Ansiedlung der Mikroorganismen günstigen Nährboden 
bildet. Letzteres ist namenüich bei Individuen der Fall, 
welche durch Krankheit, schlechte Ernährungsverhältnisse 
oder senile Degeneration geschwächt sind. Krankheilen 



derart sind Masern, Scharlach, Typhus, Keuchhusten, 
Variola etc. Virulentes Material ist ganz besonders dann 
vorhanden, wenn Thränensack- oder Bindehautkatarrh be- 
steht, Die landbauende Bevölkerung, deren Hände oft mit 
Erde verunreinigt sind, leidet vielleicht deshalb oft an 
eitriger Keratitis, abgesehen davon, dass nicht selten deren 
Emährungs Verhältnisse nicht die besten sind. Recht oft 
habe ich bei solchen Patienten erhebliche Verminderung 
des Häm o gl obinge halte s des Blutes nachweisen können. 
Dazu kommt, dass die Hitze der Erntezeit bei den Land- 
wirten vielleicht auch noch ein die Infektion begünstigendes 
Moment bildet. 

In der Regel sind es traumatische Substanz Verluste, 
manchmal blosse leichte Epithelabschürfungen durch An- 

;ifen eines Strohhalmes, Fingernagels, Baurazweiges, 
welche die Infektionsp forte bilden. Insbesondere thun dies 
auch kleine anfliegende Fremdkörper. Die Infektion kann 
auch direkt durch das verletzende Objekt stattfinden, wenn 
dieses unrein ist. 

Während eine sogar recht grosse Kratz- oder Schnitt- 
wunde der Hornhaut, wenn sie aseptisch bleibt, in kürzester 
Zeit sich mit Epithel deckt und heilt, wird eine solche, 
wenn sie infiziert wird, zunächst graulich, dann samt der 
nächsten Umgebung graugelb, missfarbig: es bildet sich 
ein Infiltrat, indem an die Verietzungsstelle hin zahlreiche 
farblose Hlutkörperchen wandern und die Hornhautsuhstan* 
in rasch zunehmender Dichligkeit durchsetzen. Durch die 
gelbliche Färbung verrät sich die eitrige Natur der Infil- 
tration. Ganü dasselbe kann eintreten, wenn ein bis dahin 
reines Geschwür (z. B. infolge von Ekzem oder Herpes) 
infiziert wird. Je intensiver nun die Entzündung und damit 
die Einwanderung der Leukocyten wird, urasomehr (rübt 
sich infolge letzterer auch die übrige Cornea diffus und 
aeigt eine zarte gleichmässige Trübung und matte Ober- 
fläche. Sobald der eitrige Herd einen gewissen Umfang 
erlangt hal. tritt Iritis hinzu : es trübt sich das Kammer- 

iser und unter Synechienbüdung am Pupillarrand senkt 
1 sich in der vorderen Kammer ein eitriges Depot und bildet 



Tab. 27. VereiteruQff der Hornhaut durch Ulcus 
»erpens, Pano phlh almi e. Der 73 jährige Landwirt wurde schon 
I Jahr früher in der Klinik wegen Kalarrh der Bindehaut behandelt, 
der aber auch jetzt wieder vorhandcD, sodass im Bild links im inneren 
Winkel Secretkrustea zu sehen sind. Der ThräDeakanal ist beiderseits 
durchgängig. Pat bekam var 4. Tagen Brennen und Stechen im 
rechten Auge, achtele aber nicht weiter darauf, bis er gestern be- 
merkte, dass er nicht mehr recht sah. Weiss nichts von Verletzung. 
Rechts sind die Lidrr mit Secret verklebt, Bindehaut gescbwelit und 
gerötet, ciliare Rötung, in der Mitte der sonst nicht getrübten Horn- 
haut ein J2 mm grosses rundliches, leti-htes Ulcus ohne stark eitrigen 
(progredierenden) Rand, sondern in seiner ganien Oberfläche gelbgriln 
infiltriert Kleines Hypopyon. Hinler dem Ulcus in der Varderkammer 
und etwas unterhalb davon eine der Hornhaut anhängende Lage 
eitrigen Ensuiiates. Humor aqueus gelrubl. Sofort Spaltung de? 
Geschwüres nach Sämisch. Das Exsudat hinter dem Ulcus lässt 
sich beransiiehen und daranhängead eine Exsudatmembran, die sicli 
fast über die ganze Vorderkammer aC'^dehnte. Am Tag darauf ist 
die eitrige Infillratioo iler Corneae etwas grösser, Wiedereröffnung des 
Schnittes. Am nüchsten Tac ist das eitrige Geschwür viel grösser, 
in der Voiderkaminer ein^ grosse Eiteransammlung, beginnende Fan' 
Ophthalmie mit Oedem der Lider und starker eitriger Secrelion der 
Bindehaut, (Siehe Bild.) Am 5, Tag nach Beginn der Behandlung 
ist die ganie Hornhaut gelbgrün eitrig infiltriert und verfällt dann 
die nächsten Tage unter Zunahme der Fanophlhalmie weiterem eitrigem 
Ze.Ml. 



im unieren KammerfaU zuerst eine gelbe Linie, dann eineu 
Kreisabsclmitt (v. Tab. 25 b und a6a), der immer grösser 
wird, sodass die Vorderkammer sich zur Hälfte oder drei- 
viertel mit dem Hypopyon fiillen kann. Diese eitrige Iritis 
entsteht dadurch, dass die Toxine der in der Hornhaut 
angesiedelten Mikroorganismen in die Vorderkammer ein- 
dringen (ähnlich wie z. B. Atropin dies thtit) und dort ihre 
entziindungserregende Wirkung entfalten. Keineswegs dringen 
aber die pathogenen Keime selbst so leicht dorthin vor. 
Sie thun dies nur in den Fällen, wo schliesslich ein sehr 
tiefgreifendes Infiltrat in die vordere Kammer durchbricht. 
Daher kommt es, dass ein solches Hypopyon in der Rege! 
keimfrei ist. 

Zugleich mit der Zunahme der eitrigen Entzündung 
stellt sich meist entzündliches Oedem der Augapfelbiode- 
haut ein und nach und nach auch Oedem der Lider. D.t.s 



l 









:ere wird namentlich dann stark und zugleich von Oedem 
der Orbitalumgebung dts Augapfels (Protrusion) begleitet, 
wenn die Eiterung, nachdem ein grosser Teil der Cornea 
zerstört worden und der Eiterungsprozess stärker in die 
Iris vorgedrungen, sich in die Tiefe des Auges fortpflanzt 
und zu Panophthalmie führt [v. Tab. 27). 

Das eitrige Infiltrat der Hornhaut hat nämlich grosse 
Neigung zu geschwürigem Zerfall, sodass in dem anfäng- 
lich meist rundHchen Herd bald die Mitte sich geschwürig 
vertieft und ein Ulcus mit graugelb infiltriertem Grund und 
ebensolchen Rändern entsteht. Dabei nehmen zugleich die 
Reizerscheinungen und die Klagen des Patienten über 
Schmerz im Auge, Kopfiveh, Trübung des Sehens, wenn 
das Geschwür im Pupillarbe reich liegt, zu. Doch gibt es 
auch sogen, torpide Geschwüre derart, die wenig Schmerz 
verursachen [vielleicht infolge der Lähmung der sensiblen 
-Nerven durch die Toxine), gleichwohl aber sehr schUmm sind. 
Die häufigste und meist auch gefährlichste Form der 
Hypopyonkeratitis wird durch das Ulcus serpeos ge- 
bildet, eine wegen ihrer Bösartigkeit sehr wichtige Horn- 
hauterk rankung, die deshalb das Sehen in der Regel in 
hohem Grade bedroht, weil sie mit Vorliebe im Lidspalten- 
bereich und zwar im zentralen Teil der Cornea auftritt, 
cidass der für das Sehen so wichtige Pupillarteil verwüstet 
'ird. Dieses Geschwür greift rasch in der Weise um sich, 
ass es nach einer oder mehreren Richtungen einen etwas 
rhabenen gelben Infiltrations ran d vorschiebt (v. Tab. a6), 
'ährend die zuerst eitrig infiltrierten Partien desselben sich 
Id wieder mehr oder weniger reinigen. Bald tritt Hypopyon 
Sich selbst überlassen, richtet es grosse Zerstörung 
Eunächst in der Fläche an, greift aber dann auch in die 
Tiefe und führt leicht zu Perforation, sodass dann Iris- 
'orfall, eventuell Panophthalmie dntritt. Es wird nach den 
Jntersuchungen von ühthoff, A\enfcld u. A, fast 
mmer durch den Pneumococcus Fränkel-Weichsel_ 
laum verursacht, während die übrigen eitrigen Geschwüre 
ler Hornhaut, die nicht diesen serpiginösen Charakter bc- 
itaen, durrh .mdore Eitererreger wie Staphylo- und Stri-pto- 
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coccen etc. (si-ltcn Aspergillus), gelegentlich aber auch durch ( 
Pneumococcen veranlasst werden. 

Zu diesen anderen Formen der Hypopyonkeratitis 
gehören auch die eitrigen Geschwürsprozesse bei Con- 
junctivitis gonorrhoica und diphtheritica, ferner bei maran- 
tischen ganz kleinen Kindern, welche an schweren Digestjoas- 
stöningen leiden und eventuell zu Grund gehen ; ferner die 
durch Tri gern inuslähmung verursachte Keratitis neuropara- 
lytica. Diese Formen der eitrigen Keratitis können die- 
selben Verheerungen am Auge anrichten, wie das Ulcus 
serpens. 

Der Ausgang aller dieser Eitergeschwüre, ob sie gross 
oder klein seien, wird immer durch eine dichte Narben- 
trübung (Leukom) bezeichnet, die sehr oft eine bleibende 
Sehstörung zur Folge hat, weil sie meist zum Teil oder 
ganz ins Pupillargebiet fallt. Perforiert das Geschwür in 
geringem Umfang, so tritt eine blosse Iris einheilung (Leu- 
koma adhärens) ein. War die Perforation umfänglich, so 
■wird die Narbe ektatisch oder es entwickelt sich sogar ein 
partielles oder totales Staphylom der Hornhaut. Es kann 
auch bei kleineren Geschwüren das Sehen ferner durch 
entzündliches Exsudat in der Pupille geschädigt werden, 
das eine Pupillarmembran zurUckliess. Ferner kann infolge 
von ringsherum stattgehabter iricischer Verlötung des Pupillar- 
randes mit der Linsenkapsel später Sekundärglaukom auf- 
treten, das eine Iridectomie nötig macht. Auch jede Iris- 
einheilung in eine Cornealnarhe kann früher oder später 
Sekundärglaukom hervorrufen. Schmilzt die ganze Horn- 
haut eitrig, so kann, nachdem meist vorher die Linse aus- 
getreten, Panophthalmie und Phlhisis bulbi den Prozess 
abschliessen. 

Die Prognose ist bei jeder Hypopyonkeratitis, da 
sie die ganze Hornhaut mit Zerstörung bedroht, sehr ernst 
und das Ulcus serpens speziell gehört zu den gefährlichsten 
Erkrankungen des Auges. Es endigt, wenn ihm nicht 
rechtzeitig und richtig Einhalt gethan wird, meist mi t Bg- | 
blindung oder ihr nahe kommender Sehstörung. 
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Die Behandlung kann schon prophylaktisch dadurch 

ttfinden, dass man die Dacryo Stenose und Bindehaut- 

itarrhe, namentlich bei alten Leuten, sorgfaltig behandelt 

d ihre Besitzer auf die ihnen drohende Gefahr aufinerk- 

n macht. Mit einer kräftigenden All gemeinbe Handlung 

meist zu spät, doch ist sie bei etwas lang- 

r verlaufenden Fällen nicht zu vernachlässigen. Der 

erpunkt der Therapie liegt in der möglichst gründ- 

ichen Zerstörung der die Pilükolonien beherbergenden 

Hornhautpartie, also in Desinfektion. Dabei müss aber 

immer die Rücksicht obwalten, dass wir nicht mehr Corneal- 

■ubstanz zerstören als nötig ist, weil sonst die Natben- 

bübung zu gross wird und weil allzu grosse, auch nicht 

perforierende Substanz Verluste der Hornhaut ektatisch 

werden können. In erste Linie ist die direkt das Geschwür 

angreifende Desinfektion zu stellen, in zweite erst Koch- 

»Izinjektionen unter die Bindehaut, Cauterisation der Ueber- 

pmgsfalte etc. Denn die grosse Gefahr der raschen Ver- 

fÖsserung des Geschwüres macht rasches und energisches 

landein dringend notwendig. Doch muss man indivi- 

tualisieren Handelt es sich um die ersten Anfänge einer 

äypopyonkeratitis, also ein Infiltrat, das deutlich einen 

ttich ins Gelbliche besitzt und vielleicht kaum erst in der 

rßtte etwas Zerfall zeigt, so kommt man meist mit Carbol- 

Itzung aus und ebenso dann, wenn ein grösseres Infiltrat 

'Orhfuiden, etwa bis zur Grösse des in Tab. 15 b abge- 

tildeten, das bereits Hypopyon produzierte. Diese Aetzung 

rird nach Cocainisierung des Auges so ausgeführt, dass 

StVBS Watte um eine spitze Sonde gewickelt und in reine, 

turch leichtes Erwärmen geschmolzene Carbo! säure ge- 

lUictit und nun mit dem Comealherd in Berührung gebracht 

irird, bis eine genau auf das erkrankte Gebiet beschränkte, 

fichtige, d. h. weissliche Verschorfnng erzielt worden ist. 

ropin und S c hl uss verband. Zeigt sich am nächsten oder 

itnächsten Tag gleichwohl Vergrösserung des Infiltrates, 

wird die Cauterisation wiederholt. 

Handelt es sich um Infiltrate, die grösser sind als das 

!r besagten Figur, so kann man annehmen, es seien die 
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Keime bereits tiefer in das Homhautgewebe eingedrungen, 
sodass sie von einer Carbolätzung. die mehr bloss oberfläch- 
lich dcsinfi/iert, nicht mehr erreicht werden. Man benützt 
deshalb nun die Glühhitze in irgend einer Form, am besten 
die [lassend ^ujjespitjite Glühschlinge. Doch kann auch mit 
einer glühend gemachten Stricknadel die Cauterisation im- 
liriivisiert werden. Ganz besonders ist die Verglühung der- 
jenigen SlcUen geboten, die etwa schon deutlichen Progress 
in Form eines gelben Randbügels zeigen. Erlaubt es die 
Lage des Geschwüres oder der progredierenden Partie etwas 
weniger energisch vorzugehen, so kann man auch so ver- 
fahren, dass man das eitrig Infiltrierte so gut als möglich 
mit einem spitzen Messer, einem kleinen scharfen Löffel etc. 
auskratzt und dann die Carbolätzung folgen lässt. Zeigt 
sich am nächsten oder zweitnächsten Tage doch Progress 
an irgend einer Stelle, so wird hier mit der Glühschlinge 
nachgeholfen. So kann man z. B. in Fällen verfahren, wie 
sie auf Tab, 26 abgebildet sind. 

Solche können aber auch nach der Methode von 
SUmisch gespalten werden. Dabei verfährt man so, 
dnss man nach reichlicher Cocainisierung und bei guter 
Fixierung des Patienten und des Auges (mit der Fixations- 
pinzcttc), das Gräfe "sehe Schmalmesser, dessen Schneide 
noch vom gerichtet ist, neben dem Geschwür noch im 
gesunden Gewebe einsticht, hinter dem Geschwür durdi 
die Vorderkammer durchführt, jenseits des Geschwüres 
wieder im Gesunden aussticht und, indem man das Messer 
weiter vorschiebt, das Geschwür von hinten nach vorn 
spaltet. Dabei soll der am deutlichsten p regredierende 
Rand halbiert werden. In dem auf Tab. a6a abge- 
bildeten Falle würde man also den Schnitt von aussen- 
unten nach innen-oben führen, wodurch beide progrediereHr 
den Ränder gespalten würden. Sobald der Humor aqueus 
abfliesst, oft zusammen mit dem Hypopyon, und nun die 
stark entzündete Iris sich an die Hornhaut anlegt, entsteht 
meist starker Schmerz, der einige Zeit anhält Tritt das 
manchmal etwas zähe Hypopyon nur zum Teil aus dem 
Schnitt, so fasst man es mit einer Pinzette und zieht es 
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Tauig heraus. Bleibt der Eiler in der Vorderkammer, 30 
kann man ihn auch dort lassen, da er in der Regel keim- 
frei ist. Vor allem hat man sich bei dieser Operation 
davor zu hüten, die Linse mit dem Messer zu verletzen. 
Die einmahge Spaltung genügt jedoch nicht, sondern man 
muss dann den Schnitt täglich vermittelst einer stumpfen, 
dünnen Sonde wieder öffnen, bis das Geschwür sich zu 
reinigen beginnt. Der Vorteil dieser Methode besteht darin, 
dass man bei möglichster Schonung des Comealgewebes 
in vielen Fällen eine gute Wirkung erzielt, als Nachteil 
darf die fast immer, oft in ausgedehnter Weise, eintretende 
Einheilung der Iris, die nachträglich Sekundärglaukom ver- 
ursachen kann, nicht verschwiegen werden. In bösartigen 
Fällen und da, wo das Geschwür schon sehr gross ist, 
versagt auch die Spaltung (v. Tab. 27). 

Die Wirkung dieser Operation erklärt sich durch die- 
selben Momente, die bei der chirurgischen Spaltung einer 
Phlegmone oder eines Furunkels vom Gesunden bis wieder 
ins Gesunde thätig sind : Entspannung des Gewebes und 
nach der Wunde geleiteter Lymphstrom, der dem Vor- 
dringen der Mikroorganismen entgegengeht, also Selbst- 
drainage des Gewebes, 

Unterstützend wirken bei der bisher geschilderten 
Behandlung Einspritzungen von a — 5 "/o Kochsalzlösung 
('|b— I ccm) unter die Bindehaut, täghch oder alle paar 
Ti^e, wie man annimmt durch Anregung der Lymph- 
strömung. Vor allem wichtig ist aber die gleichzeitige 
Behandlung von Dacryo Stenose oder Conjunctivalkatarrh, 
letztere durch tägliche PJnselung mit Argent. nitr. 2 *|d, 
erste re durch tägliche Ausspritzung des Thränensackes 
vermittelst Sublimat i : 1000, eventuell Sondierung oder 
EsstirpaCion des Thränensackes. Wegen der in der Regel 
vorhandenen Iritis ist so bald und so kräftig als möglich 
die Atropinanwendimg angezeigt. 

5. Das katarrhalische Geschwür 

L bildet einen Hauptvertreter der nichteitrigeu Geschwüre 

[ und ist wegen seiner ziemlichen Häufigkeil von Interesse. 



Wie sein Name andeutet, tritt es im Gefolge des Binde- 
hautkatarrhes auf und zwar gewöhnlich bei älteren Leuten. 
Es befallt die Randpartie der Hornhaut und bildet dort 
einen mehr oder weniger langen, seichten, dem Cornealiand 
entlang laufenden Graben, der gewohnüch nur wenig infil- 
trierten Grund und Ränder hat, sodass er oft schwer und 
nur mit Zuhülfe nähme der Spiegelungs Verhältnisse der 
Hornhautoberfläche oder der Fluoresceinförbung zu erkennen 
und in seiner Ausdehnung festzustellen ist. Schmerz, Thränen 
und pericorneale Rötung pflegen dabei nur massig zu 
sein und im ganzen hat dieses Geschwür grosse Neigung 
zur Heilung, wenn die Behandlung ihm einigermassen zu 
Hüite kommt. Anderseits kann es durch Vernachlässigung, 
namentlich bei starker eitriger Secretion, auch bösartig 
werden und mit Perforation drohen, namentlich wenn es 
eitrig infiltriert wird. Der Durchbruch wäre um so schhmmer, 
als wegen seiner gewöhnlich erheblichen Länge und wegen 
seiner peripheren Lage ein grosser Irisprolaps sehr leicht 
sich bilden würde. 

Zur Diagnose leitet den aufmerksamen Untersucher 
die ciliare Rötung. Sobald bei Katarrh dieser Rötungs- 
typus sich zeigt, ist es geboten, die Hornhaut genau auf 
solche katarrhaUsche Geschwüre abzusuchen, wobei in erster 
Linie die Spiegelung verwertet werden muss, sowie die 
seitliche Beleuchtung, welche namentlich in der Anfangs- 
zeit etwas grauliche Trübung des erkrankten Homhaut- 
teiles erkennen lässt. 

Die Prognose ist gut, da bei richtiger Behandlung 
des Katarrhes das Geschwür sich rasch zur Heilung an- 
schickt und wegen seiner peripheren Lage das Sehen nicht 
beeinträchtigt. 

Die Behandlung kann sich in der Rege! auf die 
Bindehaut beschränken. Je stärker sich Infiltrationserschei- 
nungen geltend machen, umsomehr tritt die Indication 
der lokalen desinfizierenden Behandlung in den Vorder- 
grund, wobei oft schon eine Ausreibung mit Sublimat 
genügt. 



II. Die Verletzimgec der Hornhaut 

[ sind von grosser Bedeutung, nicht nur ihrer Häufigkeit, 
f sondern auch ihrer Wichtigkeit wegen. Auch die gering- 
tfügigste, oberflächliche Verletzung kann zu 
P Infektion Veranlassung geben und damit zu einem 
1 Prozess, welchen dann der Arzt oft schwer mehr zu be- 
I herrschen imstande ist. Sehr oft bleiben Fremdkörper in 
y der Hornhautoberfläche stecken. Sie verursachen, auch wenn 
I klein sind, dass man sie nur mit Mühe wahrnimmt, 
I doch nach und nach Entzündung, wobei dann die Stelle deut- 
licher wird, indem ein grauhcher Hof sich um den Fremd- 
Tiörper bildet. Dieser hat, wenn er von Eisen abspritzt, oft 
braune oder braunschwarze FSrbung. Ist die Iris braun, so 
hebt er sich frisch wenig von ihr ab, später verräth ihn der 
besagte Hof. Auch weisslicheFremdkörper(Sandkörnchen etc.) 
heller Iris können im Anfang hauptsächlich nur ver- 
tnittelst der Berücksichtigung des Hornhiuitreflexes oder dann 
mit Hülfe der seithchen Beleuchtung aufgefunden werden. 
Einheilung von Fremdkörpern in die Hornhaut findet 
Iselten und meist nur dann statt, wenn sie ziemlich lief 
»ingedrungen sind und nicht entzündliche Eigenschaften 
laben, z. B. Pulverkörner. 

Die liefer gehenden Stich- und Schnitt Verletzungen 

können leicht perforieren und zu Irisvorfall Veranlassung 

I geben oder wenigstens zu Einheilung der Iris in die Narbe. 

Grosse Verwüstungen können die Verätzungen und 

ITerb renn un gen der Hornhaut anrichten, namenthch die 

Ikätzung (v. Tab. 19 und die Bemerkungen bei den 

tonj imcti val V erl e tzu nge n) . 

Die Behandlung alier Verletzungen der Hornhaut 
bat sofortige Ferahaltung jeglicher Infektion zum Ziel und 
war vermittelst Schhiss verband es, Die Fremdkörper werden 
Ifvorher sauber entfernt, indem sie vermittelst eines spitzen 
I Instrumentes, Messer, Staamadel etc. herausgekratzt oder, 
^vena sie oberflächlich sitzen, so entfernt werden, dass um 
ine spitze Sonde etwas Walte gewickelt, in Sublimatlösung 
[Ct&ucbt und nun damit der Eindringling weggerieben wird. 



Tttb.aSa Trachom-PannusderHoinhiiut. Die 37jährige 
Ilalienenn leidet seit Jahren an EDtzündung beider Augen und hat 
bereits beginnendes Narhentrachom mit raüssig vielen papillären Rauhig- 
keiten des oberen I.ides dieses Auges, das einen gani chaiakleristi- 
ächen Pannus der oberen Hälfte aufweist (Leider entiog sicli die 
Patientin der ihr unangenehmen Abmolung, sodass die Innenseite des 
oberen Lides nicht mehr, wie beabsichtigt, abgebildet werden konnte.) 

ration der Hornhaut Die jetzt 26jäbrige Patientin erlitt in ihrem 
5. Lebensjahr eine Messerstichverlelzung des rechten Auges, dessen 
schräg Eum Comealrand verlaufende, etwas dunkle Narbe man deut- 
lich sieht, Sie erinnert sich nicht, mit diesem Auge gesehen zu haben. 
Die vorhandene Schrumpfong des vorderen Augapfel ab Schnittes lässl 
auf damalige traamatische CycliLis schliessen. Da am anderen Auge 
Reste von Iritis vorhanden sind, l£s3t sich vermuten, es habe damals 
sogar sympathische Iritis bestanden, die ganz ausnahmsweise spontin 
zurUckgiTig. Denn Patientin erinnert sich nicht, am linken Auge eine 
EntzUiiiliiiig später gehabt zu haben. Die verkleinerte r. Cornea ist 
durch weissliche Epilhelschwielen stark entstellt, sodass ich vermillcist 
'iäiowierung mit Tusche die Verunstaltung, ohne Schaden, erheblich 
verminderte. 

— c. Keratitis parenchymatosa. Die Entzündung be- 
steht hier seit 3 Wochen, sodass wir es mit schon ziemlich vorge- 
schrittener, wolkiger Trübung zu thuH haben, die sich vom oberen 
und änsseren Rand ans langsam in die Hornhaut vorschob, Ihr folgte 
starke Gel^ssneubildnng nach. Der dilTuse Char.ikter der Keratitis wird 

" ' " Sache: 



Stets muss man nach der FremdkörpereuLfernung ver- 
mittelst seitlichen Lichtes und der Lupe nachsehen, ob 
nicht ein kleiner Rest zurückgeblieben sei. Namentlich 
ist darauf zu achten, dass der braune oder braunrote Hol, 
welchen glühend angespritzte Eisensplitter oft um sich 
haben (v. Tab. zi], völlig entfernt wird. Er muss oft 
mühsam herausgekratzt werden, zumal in den ersten Tagen, 
wo er recht fest haftet. Atropin ist in frischen, noch riicht 
entzündeten Fälleit unnötig. Immer aber ist sofort ein 
Schluss verband anzulegen und so lange weiter zu applizieren, 
bis die Verletzungsstelle wieder normal spiegelt oder sich 
wenigstens mit Fluorescein infolge Epithelbedeckung nicht 
mehr färbt. Vernachlässig im g solcher Auskratzungsstellen 
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kann zu langwieriger diffuser oder zu Hypopyon-Keratidg 1 
führen. 

Auch bei grossen Wunden der Hornhaut, namentlich 
wenn sie perforiert haben, ist sorgfältiger Schluss verband 
durchzuführen. Während bei den vorgenannten Verletzungen 
die Behandlung ambulant geschehen kann, ist bei diesen 
Zimmer- oder Bettruhe angezeigt. Nur bei ganz frischem 
Irisprolaps darf man den Versuch machen, die Iris, nach- 
dem man' sie mit Sublimat i . 5000 gut abgespült hat, 
mit einem geeigneten Instrument (Spatel) zu reponieren, 
s übrigens häufig misshngt. Ist der Prolaps schon i bis 
Tage alt und anzunehmen , dass er sich mitderweile 
verunreinigt hat, würde die Reposition eine gefährliche 
Iritis zur Folge haben können mit Gefahr für das andere 
Auge. Die vorgefallene Iris wird daher besser abgetragen 
und es werden bloss die Irisschenkel so gut wie möglich 
reponiert, damit möglichst wenig Irisgewebe in der Wunde 
liegen bleibt und die Pupille cinigermassen entspannt wird. 

ni. Formfehler der Hornhaut 
sind sehr wichtig, weil sie das Sehen stark stören. Der 
häufigste Formfehler ist ungleiche Krümmung in horizontaler 
und vertikaler Richtung und bildet eine der Ursachen für 
den Astigmatismus [v, Bd. VII dieser Atlanten p. 18). 

Abnorme Grösse der Cornea kommt angeboren, manch- 
mal famihär, vor und kann bei guter Durchsichtigkeit der 
Hornhaut das ganze Leben la.ng so bleiben, wobei der 
Bulbus normale Grösse hat: Megalocornea oder Cornea 
gtobosa. Dieser Anomalie ähnlich ist die durch Glaukoma 
infantile verursachte, letztere unterscheidet sich aber sehr 
'deutlich dadurch, dass die Hornhaut zuerst die für Glaukom 
harakteris tische Mattheit der Oberfläche und später unregel- 
Trübungen ihres Gewebes zeigt, sodass sie die 
Jurchsichtigkeit stark einbüsst. Zugleich wird der jugend- 
Iche Bulbus durch die Drucksteigerung, wenn sie nicht 
leboben wird, allmählich vergrössert und blind, 

Zu den erworbenen Formfehlern gehört der Keralo 
; on U s , welcher sich dadurch kennzeichnet , dass 



Hornhaut eine kegelförmige Wölbung bekommt und zwar 
infolge davon, dass sie in der Mitte dünner ist und in- 
folgedessen vom intraoculären Druck dort allmählich vor- 
getrieben wird. Stärkere Grade des Keratoconus verraten 
sich sofort durch den abnormen Cornealreflex, der den 
Augen etwas Funkelndes gibt. Er ist nämlich, von der 
Spitze des Kegels zurückgeworfen, viel kleiner und dabei 
lebhafter, als beim normalen Auge, während die seillichen 
Partien des Kegeis abnorm in die Länge gestreckten Reflex 
produzieren. Man untersucht die schwerer zu erkennenden, 
weniger ausgesprochenen Fälle am besten mit der Placido- 
schen Scheibe, deren weisse und schwarze konzentrische Ringe 
gespiegelt werden und dabei eigentümlich verzerrt erscheinen. 
Auch das ophthalmoskopische Bild zeigt Verzerrungen und 
eigentümliche Scheinbewegungen, Bei hohen Graden der 
Kegelbildung trübt sich die Spitze, was die Sehstörung 
noch vermehrt, die durch die Verbiegung allein schon 
■beträchtHch zu sein pflegt. Das Uebel befallt meist beide 
Augen und mit Vorliebe bei weiblichen Individuen. Der 
optische Fehler lässt sich durch Gläser schwer korrigieren. 
Stillstand des Leidens sah ich durch konsequente Sklero- 
t o m i e behandlung eintreten , zugleich mit Massnahmen, 
welche das Allgemeinbefinden kräftigten. 

Noch bedenklichere Folgen für das Sehen hat die 
Staphylom bildung, wie sie sich nach grossen geschwürigen 
Zerstörungen der Hornhaut entwickeln kann. Da diese 
auf Ektasie der Geschwürsnarbe beruhende schwere Affektion 
fast ausnahmslos mit Drucksteigerung — Sekundär- Glaukom 
— verbunden ist, kann sie bald unheilbare Erblindung 
verursachen. Die Behandlung ist im wesentlichen eine 
operative. 



Die Krankheiten der Sklera. 

I. Entzündung. 

Die Sklera entzündet sich viel weniger häufig als di^ 
■nea und immer nur im vorderen Teil. Man unter- 



scheidet zwischen oberflächlicher und tiefer Skleritis. 
Erstere wird auch Episkleritis genannt. Es ist aber oft 
schwer, zu sagen, wie tief die Entzündung in die Sklera 
eingedrungen ist und zwischen beiden Formen gibt es auch 
Uebergänge. Bei beiden treten rundliche , herdförmige 
Verdickungen, Knoten auf, bei der tiefen Form breitet sich 
aber die Entzündung ausserdem gern diffus über grössere 
Strecken rings um die Hornhaut herum aus und ruft eine 
bläulichrote, ausgebreitete Injektion hervor, die dann nach 
längerer Zeit einer blassvioletten, porzellanartigen Platz 
macht (v. Tab, agb). Die tiefe Skleritis ergreift auch gern 
die benachbarte Cornea, in welcher tiefe Infiltrate auftreten, 
die nicht zerfallen, sondern grösstenteils bleibende Trübung 
zurücklassen (sklerosierende Keratitis). Femer wird leicht 
die Iris mitergriffen, ja auch die Chorioidea, sodass dann 
Glaskörpertrüb im gen auftreten, welche für das Sehen ver- 
hängnisvoll werden können. Abgesehen davon, dass auch 
iritische Exsudation : Ringförmige Synechie oder Pupillar- 
membran den Prozcss komplizieren können, kann endlich 
auch noch Staar hinzutreten und Ektasie der durch die 
Unge Erkrankung verdünnten und erweichten Sklera. Es 
können so sich Skleralstaphylome bilden. Diese Form der 
Skleritis befallt meist beide Augen mehr jüngerer Individuen, 
mit Vorliebe solche weiblichen Geschlechts. Manchmal 
sind diese Patienten tuberkulös belastet oder leiden an 
ererbter oder erworbener Syphilis. Die Erkrankung zieht 
sich meist jahrelang hin und ist der erfolgreichen Behand- 
lung schwer zugänglich. 

Die häufiger als die tiefe Form vorkommende ober- 
flächliche Entzündung charakterisiert sich durch den skleri- 
tischen Buckel (Tab. 29 a), dessen blaurote, tiefe Injektion 
den Sitz anzeigt, abgesehen davon, dass der Entzündungs- 
herd nicht verschieblich ist und deutlich unter der Binde- 
haut liegt. Diese Entzündungsherde zerfallen nie gescliwürig, 
L sondern verschwinden nach 5 — 10 Wochen oder länger 
f allmählich, wobei leicht an deren Steile ein graulicher 
[ Fleck infolge der Verdünnung der Sklera zurückbleibt. 
I Auch diese Form ist also hartnäckig und zieht sich 1 




Tab. 29a. Sklerilis, frisch, d, k seit 3 Wochen beatchena. 
Der deutlich prominente Herd Iempora.1 von der Horah.int ist auf Druck 
stark cmprindlich. Die Heilung der sehr wahrscheinlich rheuma- 
tischen AfTektion nahm z Monate in Anspruch und hiuterliess an der 
Stelle des Buckels eine schicftige Verrarbung, wie sie in der folgeoden 
Figfur olierh^lb der Hornhaut sichtbar ist. 

— b, Skleritis-Folgen und sklerosierende Keratitis, 
Dass diese 37JShTige Patientin seil vielen Jahren an Skleritis dieses 
Auges celitlen hat, ergibt sich aus der starken schiefrigen Verfärbung 
resp. Verdünnung der Sklera oberhalb der Cornea. Dass dort und 
temporal von der Hornhaut abermals etwas Skleritis thätig ist, ersieht 
man aus der von dieser in der Hornhaut oben und temporal ver- 
UTsachlen cnlzllndlichen Trübung, die entsprechende ciliare Rätung 
xur Folge hat. Dass fniher schon mehrfach diese l\eralitis von dei 
Skleritis angefacht wurde, ergibt sich aus der un regelmässigen Be- 
grcniuug der Hornhaut, welche dadurch zu Stande kommt, dass die 
Randpartien durch die Keratitis skleraähnlich (sklerosiert) wurden. 
Dass auch schon starke plastische Iritis IhStig war, erkennt man atts 
der unregelmlssigen, d. h durch Synechien grossenteils mit der Linse 
verlüteteu Pupille. Am anderen Auge ßndet sich eine breite Synechie 
nach ionen-nnlen, sonst nichts Abnormes. Ursache des Prozesses un- 
klar. Die AugenentEundungen begannen im 14, Lebensjahr. Die 
Frau hat S gesunde Kinder, zwei ihrer Brüder starben an Lungen- 
achwindsucht. Vor 1 1 Jahren hatte sie knrzc Zeit äeberloseo Gelenk- 
rheumatismus. Die letzten 3 Jahre litt sie nicht an den Augen, die 
jetzige Entzündung begann vor 6 Wochen im Anschluäs an eine 
Niederkunft. Im Urin eine Spur £i weiss. Iridectomie, Entlassung 
mit S. = 3/6Q links. 

lieh dann sehr in die Länge, wenn sie wandernd die Horn- 
haut ganz oder teilweise umkreist: Skleritis migrans. Die 
durch Einlagerung von Rundzeilen, also entzündliche Infil- 
tration bedingten Erhöhungen der Sklera haben verschiedene 
Grösse von 3^ — -8 mm und können auch mehrfach am selben 
Auge vorhanden sein. Sie sind in der Regel auf Druck 
erheblich empfindlich, spontan machen sie manchmal wenig 
Schmerz, in anderen Fällen verursachen sie solchen in 
unangenehmster Weise. Es recidiviert der Prozess gern 
und befällt auch oft im Laufe der Zeit beide Augen. Doch 
schädigt er das Auge bleibend weniger, als die tiefe Form, 
da er auch weniger Komplikationen veranlasst. 

Auch diese Form kann mit Tuberkulose und Syphilis 
im Zusammenhang stehen, namentlich aber mit rheumatischer 
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Infektion des Organismus, sodass die Behandlu 
eine energisch antirheumatische mit Schwitzkur und 
langer Anwendung von Natr. salicyl. sein muss. 




II. Die Verletzungen der Sklera. 

Stich- und Schnittwunden der Sklera bekommt manj 
ziemlich häufig zu sehen und besonders unheilvoll sind ( 
nicht seltenen Berstungen durch starke stumpfe Gewalt-J 
einwirkung: Faust- oder Stockschlag, Kuhhornstoss, Anstossenfl 
gegen ein stumpf-spitzes Objekt etc. Denn da die Skieral- 
ruptur fast immer eine perforierende Wunde setzt, gerät dabei 
der Bulbusinhalt in grosse Gefahr. Uebrigens sind auch 
die Schnitt- und Stichwunden meist perforierend. Nicht 
nur führt jede perforierende Wunde derart leicht zu ver- 
derblichem Glaskörperausfluss, sondern sie öffnet auch der 
Infektion das Thor zum Bulbusinnern und zum Glaskörper, 
der, wenn er einmal infiziert ist, einen guten Nährboden 
bildet, von dem sich die eitrige Entzündung leicht und 
rasch auf die Retina und Uvea ausbreitet. Bei der Skleral- 
luptur kommt es allerdings ausnahmsweise vor, dass die 
Bindehaut über der Rissatelle unverlet-t bkibt mid einen 
Abschluss gegen aussen bildet So kann denn dtr Fall 
eintreten, dass die Lmse, welche bei solchen ruptuntrenden 
Gewalteinwirkungea sonst leicht aus der Rissstelle ganzlich 
herausgeschleudert wird, nun bloss unter die Bmdebaut tritt 
(Tab. 34b). Am häufigsten hegen ditbe Rupturstellen nahe 
oberhalb der Hornhaut und parallel zu ihr, gelegentlich 
aber auch seitlich (Tab. 34 b). Sehr oft tritt bei der Berstung 
der Sklera eine grosse Blutung ins Innere des Auges speziell 
I in den Glaskörper ein — Hämophthalmus — - und infolge- 
dessen ganze oder teilweise Erblindung, da sekundär dabei 
I die Retina stark affiziert wird (sog. Retinitis proliferan 
I Infolge starken Glaskörperausßusses allein schon, ganz 1 
sonders aber, wenn dazu noch starke Durchsetzung 
selben mit Blut stattfindet, tritt nach kürzerer oder llngere 
Zdt Netzha\itablösung und damit Erblindung auf. 

Stich- und Schnittwunden durch Messer, Scheret 
Glassplitter können, wenn keine Infektion hinzutritt, 



friedigend heilen. Denn sie haben meistens weniger grossen 
Glaskörperverlust im Folge, als die durch Kompression des 
Bulbus entstandenen Rupturen, 

Fremdkörper bleiben weniger häufig in der Sklera 
stecken als in der Cornea, dagegen durchschlagen sie die- 
selbe nicht selten, um im Glaskörper, der Retina etc. liegen 
zu bleiben. Namentüch ihun dies oft Eisensplitter, da diese 
genügende Flugkraft erlangen, um die zähe Lederhaut 
durchdringen zu können. Aber auch Kupfersplitter, die 
durch die Explosion von Dynamit- und kleinen Zünd-Kapseln 
herumgeschleudert werden, oder Steinsplitter, die beim 
Sprengen mit Pulver oder Dynamit herumspritzen, desgleichen 
durch Explosion von Glasgefkssen in Laboratorien etc. herum- 
geworfene Glassplitter können gelegentlich die Sklera durch- 
schlagen. Grosse Splitter der Art können auch bloss eine 
Anspiessnng verursachen, d. h. eine oft erhebUche Wunde, 
ohne dass der Sphtter im Bulbus bleibt. Diese Anspies- 
sungen sind aber seltener als die Wunden, bei denen der 
Splitter im Bulbusinnern sich befindet, sodass man immer 
gutthut, dass letztere als wahrscheinlicher in diagnostische 
XJeberlegung z« ziehen. 

Die perforierende Wunde der Sklera verrät sich, so 
lange sie noch frisch, also nicht verklebt ist und wenn sie 
wenigstens eine gewisse Länge hat, durch die Herabsetzung 
des intraocularen Druckes. Ferner sieht man mit dem 
Augenspiegel gewöhnlich mehr oder weniger Blutung oder 
bald darauf entzündUche Trübung im Glaskörper. Bei 
peripher, also am Aequator bulbi, liegenden perforierenden 
Wunden kann man auch ophthalmoskopisch als hellen 
Streifen die Chorioi dal wunde sehen. Die Anwesenheit eines 
Fremdkörpers im Bulbusinnern erfordert gründliche Unter- 
suchung mit dem Augenspiegel. Diagnostisch ist ferner 
fiir den Nachweis von Eisenspüttern die Anwendung des 
Sideroskops, einer sehr empfindlichen Magnetnadel, deren 
Ablenkungen mit einem Femrohr abgelesen werden, zweck- 
dienlich oder man nähert das Auge dem von mir ange- 
gebenen Riesenmagnet, der entweder den Splitter gleich 
nach vorn hinter die Iris zieht oder wenigstens zunächst 



— IT5 ^^^B 

durch Schmerzreaktion die Anwesenheit eines Splitters imH 
EuJbus anzeigt. M 

Nie soll man eine Skleralwunde sondieren, um^ 
die alifallige Anwesenheit eines Fremdkörpers in oder hinter 
derselben nachzuweisen oder um nachzusehen, ob die Wunde 
wirklich perforierend ist. Denn man schiebt dabei zu leicht 
pathogene Mikroorganismen, welche vielleicht bereits auf 
ider Aussentläche der Wunde sich abgelagert haben, in ■ 
diese und in den Glaskörper hinein und schafft so eine 1 
Infektion des Bulbusinnern, die zum Untergang des Auges 1 
führt. i 

Die Behandlung der Skleralwunden erfordert grösstel 
Ruhe des Patienten, am besten iür einige Zeit im Bett.l 
tUnd bei grossen Wunden der Art ist Verband auch des 1 
«weiten Auges (Binoculus) angezeigt. Schon verklebte 1 
^SkleraH'unden lässt man am besten in Ruhe, d. h, ohne j 
jSutur, bei noch nicht verklebten, namentlich wenn sie 1 
klaffen, kann man sorgfältig in der Weise nähen, dass man j 
die Conjunctiva und allenfalls etwas episklerales Gewebe 1 
In die Naht fasst. Die Sklera selbst zu nähen empfiehlt I 
«ich meistens nicht. I 

r bei ganz grossen, durch die Sklera ins Auge ge- I 
dnmgenen Eisen splittern ist es angezeigt, sie durch die J 
Skleralwunde mit dem Riesenmagnet auszuziehen, kleinere'! 
[siebt man besser in die Vorderkammer und durch eine M 
kleine Incision der Cornea vollends heraus. Befindet sich 1 

solcher auch nur wenige Millimeter grosser Splitter« 
frei irgendwo im Glaskörper, so wird er bei Annäherung.i 
des Auges an den grossen Magnet bald um die Linse 4 
berutn hinter die Iris gezogen und wölbt diese etwas vor. 1 
Nun schiebt man den Kopf des Patienten sofort zurück 
■ unterbricht den Strom, damit der Splitter sich nicht 
in die Hinterseite der Iris einbohrt. Dann lässt man das 
Auge nach der Richtung drehen, in welcher der Splitter . 
binter der Iris liegt und zieht ihn durch die Pupille in die J 
Vorderkaromer, was meist gelingt, namenüich wenn maa I 
r or der Operation die Pupille noch etwas erweitem kann.J 
Splitter, die in der Retina und Chorioidea feststeckenfj 
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Tnb. joa. Sarkom der Iris. Dieses Bild wurde mir Ton 
Herrn Kollegen Mayseg in Hagen freoudliclisl: überlassen, der an 
der Heidelberger Versammlung der Ophth. Gesellschaft vom Jabr 1897 
darüber folgende Mitteilung machte. Der 53jährif;e Fabrikaibeiter 
war schon 1870 von seiner Umgebung mif eine kleine gelbbraune 
Erhöhung von Steck nadelkopfgrüsse in der Nähe des äusseren Randes 
der Iris in Ihrem temporalen Drittel aufmerksam gemacht worden. 
Nach einem Jalir bemerkte er eine Veränderung im Fleck und dieser 
wurde nun allmählich grösser, ohne dass er das Sehen tieeinträcbtigte, 
das bei der Aufnahme im Mai 1897 noch völlig normal war. Der 
Geschwülslkiioteu wuide in zwei Sitzungen vollständig entfernt 
Heilung nach 3 Wochen. Die Untersuchung der Geschwulst ergab, 
dass es sich um ein massig stark pigmenLJertes Spind elzellentarkom 
handelte. Die Pigmentfleckchen auf dem unteren Teil der Iris sind 
nicht pathologisch, sondern entsprechen jenen Fleckchen, die man 
hie und da auf der Iris >.ieht. Doch sieht man gelegentlich aus 
solchen Sarkome sich entwickeln, 

— b. Iritis syphililica. Es besieht ausgeprägte ciliare 
Rötung. VetßLrbung der Iris durch Hyperämie, sodass die bläulich- 
graue Färbung {wie sie Fig. c vom anderen Auge leigl) ins Grau- 
liche verändert ist. Die unter dem Einfluss von Atropin befindliche 
Pupille zeigt die vorspringenden Zacken der Synechien. Es besteht 
Schmeiz und ziemliche Lichtscheu. Patient ist seit einigen Jahren 
syphilitisch. 



folgen dem Zug des grossen Magnets manchmal etwas lang- 
sam, sodass man gutthut, die Anziehung nicht zu früh 
abzubrechen tm.d mehrmals zu wiederholen. Je kleiner der 
Splitter, umsoweniger kräftig wird er angezogen, um so 
kräftiger muss also der Magnet sein und umgekehrt. Hat 
man keinen grossen Magnet zur Verfügung, so muss man den 
Versuch machen, mit der Ideinen magnetischen Sonde den 
Fremdkörper aufzusuchen und zu fassen, indem man damit 
entweder durch die Skleralwunde eingeht oder indem man 
eine geeignete Schnittwunde anlegt. 



Die Krankheiten der Iris und des Giliarkörpers. 

I. Entzündung eil. 

Der vordere Abschnitt der Uvea, Regenbogenhaut und 
Ciliarkörper wird, meist gleichzeitig von Entzündung befallen. 



sodass gesonderte EntKündung der Iris (Iritis) nder des 
Corpus ciliare iCyclili'i) weniger häufig ist, ja bei heftiger 
Entzündung dieser leile macht gewöhnlich auch die Chorio- 
idea mit, sodass dann von Uveitis gesprochen werden kam 
Die Erscheinungen der Iritis sind sehr charakteristiscl 
Indem das Auge sich pericorneal s. ciliar rötet, tretet 
Schmer«, Thraneu und Lichtscheu auf, die es dem Kranke^ 
bald schwer oder unmöglich machen, bei hellem Licht dai 
Auge frei zu offnen Untersuchen wir es, so fällt uns 1 
nichtbrauner Ins eine Verfärbung derselben auf i 
der Hyperämie, die blaue Iris ist grünlich, die graue etM 
rötlich, die hellbraun grünliche etwas schmutzig- dunkler i 
die des normalen anderen Auges (Tab. 30 b). Zugleictu 
fällt auf, dass die Zeichnung der Iris etwas undeutlich, 
Gewebe trdb und etwas aufgelockert resp. durch entztinil^ 
liehe Intiltration \ erdickt ist. Schon diese Veränderunj 
hat zur Folge, dass die Pupille infolge der Volumszunahme'" 
der Iris verengt und weniger beweglich ist. Die Verengerung 
und Unbeweglich keit der Pupille wird femer durch die 
entzündliche Reizung des Sphinkters begünstigt und bal 
wird die Beweglichkeit auf Lichteinfall noch beeinträchtigj 
durch Verlötung de*; Pupillarrandes mit der Linsenkapsc 
Zuerst geschieht dies nur an einzelnen Steilen, die, wei^ 
man die Pupille durch ein Mydriaticum {Atropin, Hyosci 
Cocain, Homatropm} uiweitert, als schmale oder btciteij 
Zacken vorsprmgen fTab. 30 b) und der Pupille ihre Riiffl 
düng rauben. Diese Zacken nennt man h 1 n t e r e S y n e 
im Gegensatz in den vorderen Synechien der Iris mit der 
Cornea, die dann eintreten, wenn diese perforiert. Kommt 
man erst später zur Untersuchung, so kann schoi 
ganze Pupillarrand ringsherum verlötet sein, sodass 
Pupille nun auch durch die genannten Mittel sich nidi 
mehr erweitem lässt, Oder es erweitert sich erst na< 
längerer Anwendung der Mydriatica die Pupille an einigen 
Stellen, indem die frischeren Verklebungen rcissen und 
manchmal gelingt es, wenn die Verwachsungen nocl 
zn alt sind, sie alle nach und nach zu dehnen und 4 
ilieh z\i trennen, sodass die Pupille wieder 



Verwachsung der Pupille ringsherum durch zirkuläre 
Synechie wird Pupillarabschluss, seclusio pupillae, 
genannt, weil dadurch der Raum hinter der Iris, die hintere 
Kammer, von der Vorderkammer abgeschlossen wird. 

Wo zahlreiche Synechien sich bilden, kommt es in 
der Regel auch zu Exsudation ins Pupillargebiet und damit 
zu einer Exsudatmembran, welche die Pupille verschliesst. 
Dies nennt man Pupillarverschluss, occlusio pupillae. 
Je dicker diese Membran, um so stärker und bedenklicher 
ist die Sehstöning. Zugleich mit der entzündlichen Exsu- 
dation im Pupillargebiet geht Hand in Hand solche ins 
Kammerwa.sser, das sich durch Leukocyten und Fibrin 
triibt, wodurch die Iris und Pupille weiter getrübt und 
verschleiert erscheint. Es können sich bei lebhafter Exsu- 
dation die Leukocyten im Kammerwasser senken und ein 
Hypopyon bilden, das dann den eitrigen Charakter der 
Iritis kundgibt. Ist die Exsudation mehr fibrinös, so kann 
in der Vorderkammer ein halb durchsichtiges, eine graue 
Wolke bildendes Fibrin- Gerinsel sichtbar werden. Bei heftiger 
Iritis sieht man ferner in der Regel auch eine leichte, 
diffuse Trübung der Hornhaut auftreten, bedingt teils durch 
Auflagerung feiner Exsudatmassen auf deren Hinterfläche, 
teils durch Mitbeteiligung an der Entzündung in Form 
leichter Infiltration mit Wauderzellen. 

Bei starker Iritis können die Schmerzen äusserst heftig 
werden und neuralgieartig sich über das Auge hinaus in 
Stirn, Schläfe und Kopf ausbreiten. Sie werden dann durch 
den geringsten Lichteinfall ins Auge bis zur Unerträglichkeit 
gesteigert, manchmal treten sie aber auch in der Nacht 
in heftigster Weise auf, wobei das Auge lebhaft thränt. 

Anderseits gibt es Fälle schleichender Iritis, bei denen 
der Kranke von der Entzündung wenig merkt, sodass man 
gelegenthch Leute mit Synechien findet, die sich nicht 
erinnern können, eine Augenenlzündung gehabt zu haben. 

Die Iritis tritt oft nur einseitig auf und die Rückfälle, 
die nicht sehen sind, befallen wieder dasselbe Auge. In 
anderen Fällen besteht die Neigung zur Erkrankung beider- 



seits, sodass über kurz oder lang auch das andere Auge 
Iritis bekommt. 

s Cy cutis kennzeichnet sich durch andere Er- 
scheinungen der entaündlichen Exsudation. Man beobachtet 
dabei i. Beschläge (Präcipitate) auf die Hintenvand der 
Hornhaut, punktförmige, bis 2 mm grosse, runde, haupt- 
sächlich auf dem unteren Tei! der Hornhaut verstreute 
Häufchen von Rundzellen, mit PigmentkOrnern und Fibrin 
durchsetzt und je nach dem Pi gm entgeh alt grau oder bräun- 
lich. Oft sind sie so klein, dass sie nur vermittelst der 
Lupe bei seitlichem Licht oder mit dem Lupenspiegisl im 
durchfallenden wahrgenommen werden können. Sie finden 
sich oft nur im Bereich des unteren Quadranten der Horn- 
haut, also in einem dreieckigen Bezirk, dessen Spitze 
der Pupille liegt. Es kann aber bei Cychtis auch 
Exsudation in die Vorderkammer in Form eines Hypopyoa' 
stattfinden oder in Form grauweisser Massen, die im Kammer-J 
winke! unten oder seitUch auftauchen. 2. Es kann die Haupt- 
exsudation in die hintere Kammer stattfinden 1 
flächenhaften Verlötung und Verwachsung der Iris mit der 
Linse, einer totalen hinteren Synechie führen. Man erkennt 
diese daran, dass nach und nach, indem dit Iris ciliarwärts 
durch das schrumpfende Exsudat gegen den Linsenrand 
gezogen wird, die Vorderkammer sich peripher ringsherum 
vertieft. Bei dieser Irisverlölung gelingt es nicht oder nur 
unvollkommen, die Pupille zu erweitern. 3. Die Exsudation 
findet auch in den Glaskörper räum hinein statt, namentlich 
in dessen vorderen Teil, manchmal massenhaft und es tritt 
infolgedessen mehr oder weniger starke Sehstörung auf. 
Ist die Exsudation hinter der Linse stark, so bilden sich 
dort mit der Zeit eigentliche entzündhche Schwarten, deren 
Schrumpfung unter bestandiger weiterer Reizung des Ciliar- 
köipers und fortschreitender Trübung des ganzen GlaS- 

'körpers zu Atrophie des ganzen Auges führt. 

~ i können bei starker Cyclitis alle drei Exsudatioos- 
formen sich kombinieren, wobei lebhafte weitere entzünd- 

' liebe Symptome, namentlich Rötung und Schmerz, nicht 
fehlen. Doch kann die reine CycHtis auch ganz schmer«; 
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und injeküonslos verlaufen und sich nur durch die Präcipitate 
und mehr oder wenigt-r Sehstörung, die durch diese und 
durch Glaskörpertr Übung bedingt wird, verraten. Diese 
Form der Cyclitis wurde bisher Iritis serosa genannt, 
ein unrichtiger, alter Name, 

Ein wichtiges Symptom der Cychtis ist die Aenderung 
des intraocularen Druckes. Er kann abnorm hoch werden 
und zwar namentlich bei der Form mit Beschlägen, aber 
auch unter die Norm sinken, letzteres mehr bei starker 
ausgeprägter Erkrankung, somit namenüich im späteren 
Stadium. Diese abnorme Weichheil des Bulbus ist ganz 
besonders oft mit der wichtigen Erscheinung verknüpft, 
dass der leichteste Druck aufs Auge, namentlich auf die 
Gegend des Corpus ciliare, starken Schmerz hervorruft, 
sodass der Patient bei Berührung dieser Region sofort mit 
dem Kopf zurückföhrt. Ein weiteres ominöses Symptom 
der Cyclitis ist Oedem des oberen Lides. 

Je mehr die Iritis sich mit Cyclitis kombiniert und zur 
Iridocyclitis wird, um so hartnäckiger und gelährlicher pflegt 
die Erkrankung zu sein, weil die cyclitische Exsudation in 
Hinterkammer und Glaskörper das Auge bedeutend schädigt 
und zwar bleibend, indem diese Entztmdungsprodukte sich 
schwer resorbieren und operativ unangreifbar sind. Auch 
hat die Cyclitis sehr geringe Tendenz zu heilen. Sic kann 
monate- ja jahrelang den Kranken quälen. Aber auch die 
reine chronische Cyclitis mit blossen Beschlagspimkten auf 
der Hinterwand der Hornhaut und mehr oder weniger Glas- 
körpertrübung kann ebenso lang sich hinziehen. Sie befällt, 
wenn sie spontan auftritt, zudem gern beide Augen. Bei 
längerer Dauer zieht sie auch gewöhnlich die Aderhaut in 
Mitleidenschaft. 

Wenn also schon die akute Iridocyclitis und Iritis 
in der Regel Wochen zur Heilung braucht, bemisst sich 
die Datier bei der chronischen Form dieser Entzün- 
dungen nach Monaten und Jahren und endet nicht selten 
allmälig mit Erblindung oder ihr nahe kommender 
Amblyopie, um so eher, je mehr die Neigung zu Reddiven, 
was oft der Fall, sich auspriigt. Dabei führt dann die 




id Iridocy cutis zu Atrophie dt-r Iris, 
des Bulbus, eutweder nur im vorderen 
er total: Phtliisis bulbi. 
hen Verhältnisse der Iritis und 
Iridocyclitis sind sehr vielgestaltig. Zunächst können wir 
zwischen primärer und sekundärer Iritis unterscheiden. Die 
letztere tritt bei Keratitis auf, namentlich bei der eitrigen 
Form, ferner im Gefolge der Skleritis, gdegCDtlich auch 
irioiditis und der Netzhautablösung, sowie der intra- 
oculären Tumoren etc. 

Die primäre Form kann infolge verschiedener Allge- 
mein erkrank ungcn auftreten oder als lokale Erkrankung 
(bei Trauma etc.). Was diese Allgemeinerkrankungen be- 
trifft, so ist Syphilis bei weiteno die häufigste Ursache der 
Iritis und Iridocyclitis (in zirka der Hälfte aller Fälle.) 

syphilitische Iritis kann unter dem Bilde der 
gewöhnlichen Iritis mit Synechien auftreten (Tab. 30 b) 
oder aber mit mehr oder wenigen Beschlägen einhergehen 
oder Beides zusammen zeigen. Nicht selten aber schafft 
sie ein charakteristisches Hild dadurch, dass Knötchen- 
bildung im Irisgewebe auftritt (Tab. 31). Sie sind, wenn 
klein (i mmj graurot, weun grösser (bis 3 und 4 mm) mehr 
gelbrot und die Iris ist in ihrer Umgebung gewöhnlich 
gerötet. Sie sitzen mit Vorliebe am Pupillorrand, gelegent* 
lieh einmal auch am Ciliarrand und wachsen ziemlich rasch. 
Sie können auch mehrfach auftreten und konfluierend eine 
längere Strecke des Pupiilarrandes in einen dicken Wulst 
verwandeln. Immer bildet sich da, wo solche Syphilome 
sitzen, eine Synechie, die gewöhnlich bleibt, auch nachdem 
die Knötchen sich durch Re.sorption wieder verloren haben. 
■ .Schon starke Verdickung des Pupiilarrandes mit breiter 
Synechie muss, wenn auch keine deuthchen Knoten vor- 
handen sind (sie sind oft bloss mikroskopisch nachweisbar] 
den Verdacht der spezifischen Natur der Entzündung er^ 
wecken. Die Iritis mit und ohne Knötchen tritt gewöhn- 
lich im sekundären Stadium der Sy^philis auf, sodass man 
die Syphilome als Papeln bezeichnen kann. Tritt sie 
(weniger häufigi nach dem ersten Jahre der F.rVrankung 



Tab. 3:. Iritis syphilitica Condyloma tosa (aus Mracek, 
Lehmanns AtluileD, Bd. IV, Tab, 43 a\ Der zjjshhge Hauskoecht 
hat seit 5 Ta<;en Sdimeiz in der rechten Schläfe und im rechten 
Auge, ciliare Kötung, Cornea und Kammerwasser rein. Die Pupille 
wird ouf Atropin nierenformig erweitert, da aussen-uoten eine Synechie. 
Dort tagt ferner eine rötlich gefärbte, über hirsekom grosse Geschwulst 
ia die Pupille vor. Eine livide, pigmentierte, ms kupferfarbige 
spielende, etwa bobDengrosEe, massig infiltrierte Narbe an dei Raphe 
des Penis in der Mitte der Pars pendula. Inguinale, cervicale und 
axillare Drüsen geäctiwellt. Universelles, pustulöses Syphilid. Heilung 
nach Schmierkur und subcanjunctivalen Sublimatinjeklionen, 

auf, so können die Knötchen fehlen oder es kann im 
tertiären Stadium wieder zu Knötchenbildung kommen, 
die dann als Gumraala zu bezeichnen sind. Sie können 
ziemlich gross werden und auch den CiÜarkörper in Mit- 
leidenschaft ziehen. — Es tritt im Verlauf der Syphilis die 
Iritis leicht an beiden Augen auf, rezidiviert gern und wird 
oft von Erkrankung der Aderhaut, der Netzhaut und des 
Opticus begleitet. 

Auch die hereditäre Lues kann Iritis veranlassen. Wenn 
im Kindesalter Iritis, namenthch chronischer Natur und 
beiderseits auftritt, muss man in erster Linie an hereditäre 
Syphilis denken. 

Die rheumatische Iritis, in gewissen Gegenden 
recht häufig, hat nichts Charakteristisches und muss als 
solche aus rheumatischen Begleiterscheinungen resp. der 
Anamnese und aus der Wirkung bezüglicher Medikamente 
erschlossen werden. Sie rezidiviert sehr gern, manchmal 
zusammen mit Rezidiven von Gelenkrheumatismus. 

Von dieser Form ist manchmal schwer zu unterscheiden 
die gonorrhoische Iritis, da diese bei solchen Gonorrhoe- 
Durchseuchten auftritt, welche am sog. Tripperrheuma tismus 
leiden. Auch hier tritt oft die Iritis zugleich mit Gelenk- 
entzündungen auf. Sie rezidi\-iert auch leicht und kann 
sehr hartnäckig sein. 

Als seltenere Formen der Iritis sind zu nennen die 
Iritis tuberculosa und scrophulosa, die einer- 
seits unter dem Bild einer gewöhnlichen, namentlich mit 
Beschlägen verlaufenden Iritis bei Tuberkulösen oder mit 
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Tuberkulose Belasteten sich einstellt, anderseits zu chronisch- 
tuberkulöser Knotenbildung in der Iris führt. Letztere 
ähneln den Syphilomen, sitzen aber fast nie am Pupülar- 
rand, sondern peripher und haben mehr graue bis graurote 
Färbung. Sie wachsen auch meist langsamer und unter 
weniger entzUndüchen Erscheinungen als die Syphilome, 
in der Regel zugleich mit Bildung von oft grossen Be- 
schlägen an der Hinterwand der Hornhaut. Häufig ent- 
wickelt sich aus einem oder mehreren beisammen oder 
getrennt sitzenden kleinen Knötchen durch Hinznwachsen 
weilerer solcher und Konfluenz eine höckerige, unregel- 
mässige Wucherung, die einen Teil der Vorderkammer 
ausfüllt. Mit VorUebe beginnt der Prozess im unteren Teil 
der Vorderkammer. Manchmal sieht man neben grösseren 
konglobierten Wucherungen auf der Iris miliare Tuberkel- 
knötchen, welche die Diagnose erleichtern. — Tuberkel- 
ähnliche Knötchen können auch durch das Eindringen von 
Raupenhaaren in die Vorderkammer und fselten] durch 
Leukämie und Pseudoleukämie verursacht werden. 

Gelegentlich sieht man auch Iritis bei Diabetikern 
(und Albuminurikern) auftreten oder bei Febris recur- 
rens. Iritis idiopathica nennt man die Iritis, bei 
der keine Grundkrankheit auftindbar ist. Sie tritt nament- 
lich oft ohne starke Entzündungserscheinungen unter dem 
Bilde der chronischen Iridochorioiditis mit Synechien. Be- 
schlägen und namentlich tiefer Erkrankung des Glaskörpers 
auf, der immer trüber wird. Es geseUt sich Linsentrübung, 
Atrophie der Chorioidea und der Retina hinzu und im 
'Laufe der Jahre kann vollständige Erblindung eintreten. 
Dieser bösartige Prozess befällt meist beide Augen, wenn 
auch manchmal in anfänghch ungleicher Stärke. 

wichtigste Form der nicht mit Allgemeinerkrankung 
[in Verbindung stehenden Iridocyclitis ist die traumatische, 
namentlich auch deshalb, weil sie die deletäre sympathische 
Ophthalmie des anderen Auges verursachen kann. Zum 
mindesten kann das verletzte Auge in Bälde durch den 
Prozess /u Grunde gerichtet werden. Verursacht wird sie 
'durch perforierende Wunden und ^wa^ solche, die mit 




Infektion verbunden sind, während aseptisch bleibende 
Verwundungen der Iris und des Ciliarkörpers ohne Ent- 
zündung heilen. Nicht nur accidentelle Verletzungen können 
diesen fatalen Prozess heraufbt'schwören, sondern nament- 
lich auch operative Eingriffe in der Nähe des Ciliarkörpers. 
z. B. die Staaroperation. Sobald eine Wunde bis ins Corpus 
ciliare sich erstreckt, ist die Gefahr der Iridocychtis und 
damit der Entzündung des anderen Auges gegeben, ebenso 
dann, wenn ein Fremdkörper im Auge zurückbleibt. 

Die sympathische Ophthalmie wird weniger 
durch eitrige, akute bald zu Panopbthalraie führende Irido- 
cychtis verursacht, als vielmehr durch die schleichende, 
chronische Form, bei der manchmal die Situation gar nicht 
so gefahrlich zu sein scheint. Das verletzte Auge zeigt 
vielleicht bloss etwas Rötung, abnorme Weichheit, einige 
Beschktgsp unkte, und unter Umstäjiden noch ganz gutes 
Sehen. Es sind oft Augen, die man nicht gern opfert, 
weil man immer noch hofft, sie heilen zu können. Ander- 
seits sind auch schrumpfende phthisische Bulbi, bei denen 
die primäre Entzündung schon abgelaufen, imstande eine 
sympathische Erkrankung hervorzurufen, wenn sie spontan 
oder durch erneutes Trauma (Stoss, Schlag etc.) sich wieder 
entzünden, während schmerz- und entzündungslosen atro- 
phischen Augen diese Eigenschaft abgeht. Am häufigsten 
aber tritt die sympathische Entzündung zur Zeit der noch 
thätigen Iridocychtis, zirka 4 — 8 Wochen nach der Ver- 
letzung auf. Sie kündigt sich durch Prodrome an, die man als 
sympathische Reizung bezeichnet, weil sie noch nicht eigent- 
lich entzündhcher Natur sind : Accommodaiionssch wache, 
Empfindlichkeif gegen Licht, etwas vermehrte Füllung der 
gröberen Gefässe um die Hornhaut. Ihnen folgen dann 
rasch oder langsam die eigentlichen entzündlichen objek- 
tiven Symptome : ciliare Rötung, Verengerung der Pupille, 
die bald Synechien zeigt. Namentüch treten aber bald 
Präcipitate an der Hornhaut und alle übrigen ErBcheinungen 
der Iridocychtis auf. Die sympathische Iritis ist eine 
der bösartigsten Entzündungen des Auges und führt oft. 
trotz aller Behandlung zur Erbündung. Der Weg der 



noch nicht genau 



Uefaerwanderung aufs zweite Auge 
bekannt. 

agnostisch kommt bei der Iritis und Iritlocyditis 
weiter noch folgendes in Betracht. Man hat sich vor allem 
davor zu hüten, Glaukom mit Iritis zu verwechseln, weil 
dies leicht ErbHndung zur Folge hat, indem die [rilis- 
Behandlung in unheilvollster Weise das Glaukom ver- 
schlimmert. Bei Iritis ist die Pupille eng, bei Glaukom 
weit. Die Druckprüfung gibt weitere Auskunft, darf also 
L keinem Fall, der für Iritis erklärt wird, vergessen werden. 
Wichtig ist oft die Diagnose der abgelaufenen Iritis, weil 
sie bei der Diskussion der Frage, ob jemand syphihtisch 
I die Wagschale föUt. Da darf man dann Reste der 
fötalen Pupillarmembran, welche nicht selten alä grauliche 
oder bräunliche Punkte und feine Faden im Pupillargebiet 
2U sehen sind, nicht für Synechiereste halten. Diese Faden, 
die sich .synec hieähnlich von der Iris zur Linsenkapsel 
hinüberziehen, entspringen nicht wie die Synechien vom 
Pupillarrand, sondern von der Irisfläche, von den Leisten 
des kleinen Triskreises und die Pupillarmembranpunkie bilden 
nicht wie die Reste von Synechien einen Kranz oder Teile 
3 solchen, sondern un regelmässige Gruppen im mittleren 
Bezirk der Pupille. 

Die Behandlung der Iridocyclitis muss eine lokale 
und eine dem Grundleiden entsprechende allgemeine sein. 
Die erstere besteht bei allen Fällen in Erweiterung der 
Pupille durch Atropin oder Hyoscin. Erweiten sich die 
Pupille schwer, so kann zur Üntorstützung der Myijriasis 
noch zwischen hinein Cocain eingetropft werden. Wo die 
Entzündung Druck Steigerung zur Folge hat, muss Atropin 
zeitweise ausgesetzt werden. Je stärker die Iridocyclitis 
imehr muss das Licht von den Augen fern gehalten 
werden, entweder bloss vermittelst einer Dunkelbrille oder 
durch Aufenthalt im Dunkelzimmer, Es werden vermittelst 
Atropin und I.>unkelheit nicht nur die Beschwerden des 
Patienten durch Ruhigstellung der Iris vermindert, sondern 
es wird auch der Entzündung entgegengearbeitet, weil bei 
erweiterter Pupille in die verschmälerte Iris «cniger Blut 





, kann. Zugleich wird durch die Mydriasis die 
SynechiebilduDg erschwert. Während bei der Iritis mit 
blossen Beschlagspunkten meist i- — 2 Tropfen einer i'/o 
Lösung genügen, sind bei akuter Iritis 5—8 Tropfen p. d. 
notwendig, wozu, wenn nötig, noch die gleiche Zahl Cocain- 
tropfen einer 7°lii Lösung gefügt werddh können. Absolute 
Unthätigkeit der Augen und Vermeidung alles Alkoholes 
sind bei akuter Iritis unentbehrlich. 

Die syphilitische Iritis erfordert energische antispezifische 
Behandlung mit Eiareibungskur (2- — 4 Grm. p. d.) und 
Jodkali (2 — s Grm. p. d.). Bei hartnäckiger Entzündung 
ist daneben noch Schwitzkur empfehlenswert. Diese ist 
namentlich auch bei der rheumatischen Form angezeigt 
nebst Natf, salicylicum. 

Die tuberkulöse Iritis erfordert kräftigende AUgeniein- 
behandlung. Die Excision der Wucherungen nützt nicht 
viel. Dagegen sah ich von Einbringung steriüsierten Jodo- 
forms in die Vorderkammer schon mehrfach gute Wirkung. 

Gegen die Iritis traumatica ist vor ailem prophy- 
laktisch zu verfahren in dem Sinne, dass bei allen die 
Bulbuskapsel perforierenden Operationen strengste Anti- 
sepsis resp. Asepsis angewendet wird. Infizierte Wunden 
müssen, so gut es geht, desinfiziert werden (Carbol, Glüh- 
schlinge etc.). Auch hier sah ich durch gleichzeitige Ein* 
bringung von Jodoform in die Wunde und in die Vorder- 
kammer (bei beginnender Wundrandeiterung nach Staar- 
operation) auffallend günstige Wirkung und Erhaltung des 
schon verloren geglaubten Auges, Die so beliebten, popu- 
lären, kalten Umschläge sind bei allen Bulbuswunden voll- 
ständig zu perhorreszieren, weil sie in hohem Masse ge- 
eignet sind, Infektion zu veranlassen. Ist schon infektiöse 
Entzündung der Verletzung gefolgt, so helfen sie nebst den 
ebenfalls beliebten Blutegeln ebensowenig wie ,, Choral- 
singen bei einer Feuersbrunst" (Hirschberg). Ganz be- 
sonders wichtig ist die Prophylaxe der so gefährlichen 
Iritis sympathica. Hiezu gehört sorgfältigste Uebcrwachung 
und gründliche Ausbebandlung aller Verletzungen, welche 
geeignet sind, sie hervorzurufen, ferner die Eniicleation 
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aller Augen, welche mit sympathischer Iritis drohen, also 
namentlich solcher, welche schlecht heilende Wunden in 
der Ciliarregion haben. Wenn die Narben solcher sich 
einziehen, so ist das Auge gewöhnlich für die Enucleation 
reif, namentlich wenn es noch dazu abnorme Weichheit 
und nicht endenwollfende, auch nur leichte Rötung nebst 
Druckempfindlichkeit zeigt. Ist ferner schon zur Verhütung 
und Heilung der traumatischen Iritis die Entfernung jedes 
Fremdkörpers aus dem Bulbusinnern angezeigt, so ist sie 
es noch viel mehr da, wo sympathische Iritis droht. 

Bei schon ausgebrochener sympatischer Entzündung 
ist in den meisten Fällen die sofortige Enucleation des 
ersterkrankten Auges angezeigt. Dieser muss kräftige, an- 
dauernde Atropinisierung im Dunkelzimmer und energische 
Einreibungskur mit grauer Salbe folgen. 

Der traumatischen und namentlich der sympathischen 
Iritis geht man am besten auch dadurch aus dem Wege, 
dass man nie an einem traumatisch entzündeten Auge ohne 
zwingenden Grund (Fremdkörperentfernung) operiert. Noch 
weniger darf ein bereits sympathisch erkranktes Auge operiert 
werden, bevor alle Entzündungserscheinungen längere Zeit 
schon geschwunden sind. Erst dann darf allenfalls durch 
Pupillenbildung (Iridektomie) eine Besserung des Sehens 
versucht werden. 

Von den Folgezuständen der Iritis erfordert namentlich 
der Pupillarabschluss operative Hilfe, weil er sonst Glaukom 
verursacht. Es muss bei Zeiten die Iridektomie angelegt 
werden. 

II. Die Verletzungen der Iris. 

Infolge starker (}ewalteinwirkung auf das Auge sehen 
wir an der Iris hie und da Verletzungen, die namentlich 
auch oft forensisches Interesse haben. Es sind da zu 
nennen die Einrisse im Pupillarrand, S])hinkterrisse, welche 
der Pupille nicht nur eine unregelinässige Form geben, 
sondern sie auch ganz oder zum Teil lähmen, sodass 
Mydriasis traumatica die Folge ist, die aber auch durch 
blosse Quetschung der Nerven zu Stande kommen kann. 



Kerner kann die Iris an ihrem ciliaren Ansatz eine mehr 
oder weniger lange Strecke abreissen, was Iridodialyse 
genannt wird. Es ist dann in der Peripherie der Vorder- 
kammer eine schwarze Lücke von der Form eines Kreis- 
segmentes sichtbar und der dieser zunächst liegende Pupiliar- 
rand nicht rund, sondern gerade und rfeaktionslos. Es kann, 
namentlich bei Skleralrupturcn, auch zu gänzlicher oder 
teilweiscr Herausreis sang der Iris kommen : Irirteremie oder 
Aniridia traumatica. Bei derselben Gelegenheit kann auch 
die Iris nach hinten umgeschlagen werden (Tab. 34 b). Bei 
allen diesen Iris Verletzungen kann Blutung tu die Vorder- 
kammer vorkommen, sowie Verschiebung der Linse. 



m. Die Geschvrülste der Iris tind des Ciliarkörpers. 

Einigermassen gutartig, wenn auch oft nicht ganz leicht 
zu beseitigen, sind die Iriscysten, welche in der Regel die 
Folge einer perforierenden Verletzung der Vorderkammer 
sind. Sie können durch Glaukom zur Erblindung führen 
und müssen rechtzeitig entfernt werden. 

Das sehr bösartige Sarkom kommt an der Iris und 
dem Ciliarkörper hie und da vor, meist pigmentiert, grau- 
braun, braun bis schwarz. Es entwickelt sich in der Iris 
hie und da aus schon lange vorhandenen Pigmentfleckchen 
der Iris, wuchst zuerst langsam, um dann allmählich grosse 
Knoten zu bilden (Tab. 30 a), die, wenn man sie sich selbst 
überlässt, bald nach aussen durchwuchern. Das Sarkom 
des Ciliarkörpers kann längere Zeit unbemerkt wachsen, 
bis es in der Peripherie der Vorderkammer erscheint. Nur 
kleine Irissarkome können isoliert exstirpiert werden, fei 
grösseren oder bei denen des Corpus ciliare ist die Enu- 
cleation des Bulbus nötig, da sonst Lebensgefahr entsteht. 



1 den tuberkulösen Geschwulst 
', die Rede. 



1 der Iris war bei 



Die Krankheiten der Linse. 

Da die Linse gefasslos ist, kommt in ihr Entzündung 
nicht vor, es können höchstens, nachdem die Linsenkapsel 
durch Trauma oder intensive Eiterung durchbrochen ist, 
Eiterkörperchen sekundär einwandern. 

; spontane Erkrankung der Linse äussert sich daher 

hauptsächlich bloss in der Form von Trübung, s. Staar- 

-bildung. auch Cataract genannt, und auch die sekundär 

kdurch anderweitige Erkrankungen des Auges oder durch 

^Verletzungen bedingten Störungen in der Linse äussern 

Bicli durch Staarbildung. 

Diese Trübungen erscheinen bei auffallendem Lichte 

*grau, graublau oder weisslich, im durchfallenden Lichte 

dagegen schwarz auf rotem Grund (Tab. 32 und 33). Zur 

I deutlichen Wahrnehmung der oft in der Peripherie der 

Linse vorhandenen Trübung bedarf es der Erweiterung der 

I Pupille. Dabei zeigt die Untersuchung im seitlichen Licht 

„ deutlich die Lagerung der partiellen Trübungen der Linse, 

welche oft, gemäss der Struktur der Linsen faserung, radiäre 

Linien, Streifen und Keile bilden (Tab. 33 b und c), die 

n Linsenrand in der vorderen oder hinteren Rinden- 

Khicht (Corticalis) gegen den vorderen oder hinteren Linsen- 

iziehen und somit, wenn sie lang sind, bis ins 

Sipillargebicl reichen. Dazwischen sieht man oft noch 

bunktförmigc Trübungen in mehr oder weniger grosser 

Menge. Die Linsentrübungen liegen immer im Bereich 

W X-insenfasern oder des die vordere Linsenknpsel auf 

itrer Rückseite überziehenden Kapselepilhels, nicht aber 

i der Kapsel selbst. Cleichwohl spricht man von Kapsel- 

lar, man meint aber damit die Trübungen, welche durch 

iVncherung des Kapsciepithels entstehen. Sie bi-finden 

lieh ausschliesslich in den mittleren Partien der vorderen 

LinBcnfläche, sind manchmal grellweiss, scharf begrenzt und 

pie und da prominent (Tab. 34}. Während diese Trübung 

ftlf einer dichten Anhäufung von Kapsebiellen besteht. 

Werden die übrigen Linsentrübungen durch degenerative 

Veränderungen verursacht und dadurch gebildet, dass die 



Tab 3*3. Calaracta senilis matura, d. h. es ßeht die 
StaartriibuDg bis £a.az an die Lmseiilcapsel, also auch bis an <1eD 
Pupilliirriind horan. Die 72jährige Frau ist im flbrigen ganz gesund. 

— b. Cataracta traumatica, Der l4Jälirige Patient stand 
gestern mit ilem einen Fuss in eine grosse Kiste, sodass diese 1 
dem oberen Rand gegen ibn stiess und sein hisber gut sehendes 
linkes Auge sehr walirscbeinlicli durch einen dort steckenden Nagel 
oder spitr.en Spahn verletzte. Demi das Ange zeigt unzweideutig eintr 
Sticliveclelzung, indem etwas nach innen-aoten von der Mitte in der 
Hornhaut eine bereits geschlossene 2 mm lange, als graulichem Streirchen 
sichtbare Wunde zu sehen ist, der nasalwärts eine Wunde der Iris 
und eioe Verletzung der vorderen Linsenkapsel entspricht, welch 
letztere bereiis eine Trübung der Linse lur Folge hatte, welche ei 
seits im nasalen Teil der vorderen Corticalis um die Kapselwunde 
herum, anderseits in der hinteren Corticalis sich ausbreitet, in letzterer 
eine derlicbe, nur iin durchrallenden Licht deutliche Rosette bildend. 
Etwas ciliare Rötung. S. 6/36, Nach 14 Tagen ist die hinlere 
Corticalisträbnng etwas geringer, die vordere siarker, verbunden ni 
Linsenquellung. Nach weiteren 1+ Tagen ist die Linse fast ganz ttii 
Es wird dann durch mehrfache Discission der noch nicht resorbier 
Teil des Slaars beseitigt, sodass nach eioigeQ Monaten S. 6/6 vo 
banden ist, bei Hy|iernielropie von 13 D. 



Linseofasem, namentlich zunächst zwischen Kern und Rinde 
in der Gegend des Aequators des Kernes auseinander 
weichen, sodass Spalträume entstehen, in welchen durch- 
sichtige oder körnige Massen sich ansammeln. Die Liiisen- 
fasem, ebenfalls zunächst mit Vorliebe die der Aequator- 
gegend, quellen auf, trüben sich molekular, können zer- 
fallen und einen Brei bilden, der aus Ft-ttkörnchen, Myelin- 
tropfen, Cholestcrinkrystallen und Faserresten besteht. Da 
zur Zeit stärkerer Staarbildung die Linse deutUcli aufquillt, 
so ist der Degeneraüonsprozess offenbar mit einer ver- 
mehrten Aufnahme von Flüssigkeit in die Linsensubstanz 
verbunden. Das Aufquellen bei der sich bildenden Total- 
cataract kann man daran erkennen, dasa die Vorderkaramer 
durch Vortreten der Iris seichter wird. Zu Quellnng und 
Trübung führt auch jedes Eindringen von Humor aqueus 
in die Linse, wie es durch Verletzung der Vorderkapsel 
so häufig veranlasst wird. Dadurch entsteht dann der 
Wimdstaar {Tab. 3Jb). 



Diesen objektiven Symptomen der Staarbildung ent-J 
sprechen subjektive Symptome, d. h, Sehstörung, nur dann, ' 
wenn die Trübungen im axialen Teil der Linse liegen,.! 
während periphere Trübungen die längste Zeit vorhandeal 
sein können, ohne dass sie bemerkt werden. ZentraleB 
Staarbildung macht sich aber bald durch das Auftreten,! 
von dunkeln Flecken, Mücken, Streifen etc. geltend und« 
namentlich durch Vielfachsehen, das sich besonders beitnf 
Betrachten eines Lichtes (Strassenlatemen) oder 
Mondes etc. einstellt. Tritt die Trübung in der Linse g 
diffus auf, so wird die Sehstörung stärker, als wenn b 
trübe Streifen vorhanden, zwischen denen die Lichtstrahlen 
noch hindurch können. Bei zmiehmender Staarbildung 
nimmt das Sehen immer mehr ab, immer aber bleibt bei, 
blossem Staar in sonst gesundem Auge ein gewisses Sehenil 
erhalten, das wenigstens noch Handbewegungen in zo-jo cm 
wahrnehmen lässt und eine Kerzenflamme im Dunkeln naclij 
allen Richtungen richtig lokalisiert (v. pag. 47). Auch w 
der Schein einer Kerze noch im Dunkekimmer bis 
mindestens 3 Meter erkannt. Leistet das Auge dies nichlJ 
mehr, so muss man annehmen, es seien krankhafte VerJ 
Änderungen in der Tiefe des Auges vorhanden (NetzhautJ 
Ablösung, Opticusatrophie, ausgebreitete Chorioiditis etc.jJ 
Manchmal kann man den Beginn des Altersstaares da 
schon aus den Angaben der Patienten erschÜessen, c 
diese Kurzsichtigkeit angeben oder Zunahme solcher, 
schon bestanden hat. Es ist dieses Symptom die Folg« 
der Quellung der Linse, wodurch sie stärkere brechende^ 
Kraft bekommt. 

Klinisch lassen sich verschiedene Formen von 
unterscheiden : 



a) Par 



eile a 



; Sta 



Zu diesen gehört i. dieCat. polaris ante 
Sie bildet am vorderen Linsenpol ein kleines, weisses 
Pünktchen, Fleckchen oder Kegelchen, das hie und 
spitz ausgezogen ist (Tab. 34 a). Hiebei handelt 
sich um sogen. Kapselstaar, d. h. die Trübung wird durch« 



■acta KonnUris Der Schichtstaar ist bei 
1 beiden Augen seil früher Jugend vorhanden, 
sodass er Die ganz scharf sah. Jelzt beträgt die Sehschärfe, deren 
Defekt durch den beginnenden Schulbesuch fUhlbarer wird, an dem 
abgebildeten Auge i f4, sodass dann die operative Beseitigung der 
Linse durchgeliihrl wird, da die Augen im übrigen normal sind. 

— b. Dasselbe Auge im durchfallenden Uchl. Man sieht 
so {bei erweiterter Pupillei, dass (ausnahmsweise) auch ausserhalb 
der das Zenlruiii umgehenden Triibungs-Schiclit noch feine radiiire 
Trübungen vorhanden sind. 

— c, Cataracta senil is incipie ns im durcbfallenden Licht, 
<la5 ^bei erweiterter Pupille) die grösstenteils radiär stehenden Trüb- 
ungsstreifen am deutlichsten wahrnehmen lässt. Im äbrigen ist das 
Auge normal Die Spur ciliarer Rötung cUhrt vuo einer ganz leichten , 
ini Bild nicht sichtbaren Schürfung der Hornhaut her. 



eine Wucherung der Kapselzellen gebildet. Sie kann an- 
geboren sein und ist dann meist beiderseits vorbanden 
oder dadurch erworben , dass nach Perforierung eines 
zentralen HornhautgoscSiwüres mid Abfluss des Kammer- 
wassers sich die Linse, ap. die Geschwürs stelle anlegt, wo- 
durch die Kapselzejl^ zur Wucherung gebracht werden. 
Man sieht daher in diesen Fällen immer auch eine kleine 
oder grössere Macula zentral in der Hornhaut. Dieser 
Vorgang führt aber nur bei kieinen Kindern zur Linsen- 
trübung, später im Leben nicht mehr. Meist ist es die 
Ophthalmogonorrhoe der Neugeborenen, welche diese weitere 
bleibende Schädigung zur Folge hat. Die Cat. polaris 
anterior befindet sich also immer unter der Linsenkapsel 
und kann nicht etwa voa der Linse abgeschabt werden, 
ohne dass die Kapsel eröffnet und Wtmdstaar erzeugt würde. 
Wenn sie ganz klein ist, -so stört Sie übrigens das Sehen 
in nur massigem Grad; aber ümsomehr, je enger die Pupille 
wird, also im hellen Licht, 

2. Die Cat. polaris posterior, welche am hinteren 
Pol eine kleinere oder grössere Trübung bildet, kann (selten) 
angeboren als Rest der fütalen Tunica vasculosa lentis 
beobachtet werden, hie und da zugleich mit einem Resi 
der Arteria hyaloidea oder aber sie entwickelt sich infolge 
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von Pigmentdegeneration der Netzhaut, von Chorioiditis 
oder von Glaskörperdegeneration. Die beiden letztgenannten 
Aftektionen haben gewöhnlich etwas grössere, in der hinteren 
Corticalis sich ausbreitende Trübung zur Folge und mit 
Ausnahme der angeborenen Form hat diese hintere Polar- 
cataract Neigung, sich früher oder später weiter auszu- 
breiten. Die bei Pigmentdegeneration bleibt dagegen oft 
sehr lange stationär. Man muss sie im durchfallenden Licht 
mit dem Augenspiegel aufsuchen. Sie bildet eines der 
Merkmale dieser Retinalcrkrankung. 

3 . Die C a t. perinuclearis s. z o n u 1 a r i s , Schicht- 
staar, bildet die häufigste Staarform im Kindesalter und 
hängt vielleicht mit Rachitis zusammen (Horner). Sie wird 
durch zwei schalenförmige Trübungen gebildet, welche mit 
ihren Rändern aufeinander liegend den durchsichtigen Kern 
umschliessen. Dieser Kern und die Schalen kchinen ver- 
schieden gross sein. Tab. 33 a zeigt z. B. einen kleinen 
Schichtstaar. Häufig ist er grösser und bildet dann bei der 
Betrachtung im seitlichen oder durchfallenden Licht eine runde 
Scheibe, die aber bei der ersteren Untersuchungsmethode 
deutlich eine W()lbung nach vorn erkennen lässt und richtet 
man die Spitze des Lichtkegels bei seitlicher Beleuchtung 
etwas tiefer auf die hintere Hälfte der Linse, sieht man 
dort die hintere, nach vorn konkave Schale der Trübung. 
Im durchfallenden Licht bemerkt man oft Zacken an der 
Begrenzung des Schichtstaares. Sie entsprechen kleinen 
Trübungsstreifchen, welche den Rand des Schichtstaares 
umfassen und deshalb auch Reiterchen genannt werden. 
In anderen Fällen sieht man auch noch weiter peripher 
kurze Trübungslinien (Tab. 33 b;. Ilie und da ist der 
Schichtstaar nur rudimentär vorhanden, sodass den beiden 
Trübungsschichten nur disseminierte feine Punkte entsprechen. 
In diesem Fall ist die Sehstörung nur unbedeutend, während 
bei stärkerer Trübung dieser entsprechend die Störung er- 
heblich ist, Tiamentlich bei enger Pupille, sodass neben dem 
Schichtstaar vorbei keine Lichtstrahlen mehr nach der 
Retina gelangen können. Der Schi<*htstaar ist in der Regel 
beiderseits vorhanden und die längste Zeit stationär, kann 

Haab, Aeussere Krankheiten des Auges. I3 
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ni-lalia. Uer 15 jährige Junge hat aU Neu- 
geliarner Keinen Eilerfluss gehabt , aljer '/^ Jalir nach der Gehurt 
bekam er Coavulsionen. Der gerufene Arzt habe dann einen Fleck 
auf dem Auge benierkt. Es bestellt Verdacht auf hereditäre Lue:^ in- 
sofern, als a Fiühgeburlen vorkamen und 8 Kinder 10 — 14 Wochen 
n«ch der Gehurt starben. Ks leben bloss 3 lünder. Im Übrigen ist 
nichts von Lues zu finden, die Corneae sind vollkommen klar, der 
Augengmnd des Patienten Ist bei<lerseits aoimal. Die Seh scharfe 
belrägt beiderseits bloss fatt 1/4, da die centrale Linsenlrlihung natiir- 
Ikh erheblich slörl, namentlich bei enget Pupille. Anf einer 2,5 mm 
grossen runden, grauweissen Scheibe erhebt sich beiderseits ein kleiner 
spiner Kegel, der in die Vorderknmnier hineinragt. Im übrigen ist 
die Linse kUr. Bei der Diseission wird die Poltrübung umschni\ten 
und herausgeholt. Die mikroskopische UnLersachuiig ergibi, dass es 
ein unter der Kapsel liegender sogenannter Kapselstaar ist. Die 
operative Beseitigung der Linsen ging in normaler Weise vor sich und 
halle beiderseits S, = 1/2 lar Folge mit Hyp. 13,0. D. 

~ b. Austritt der Linse unter die Bindehaut. Vor 
;äs der 56jiihrige Mann im Walde mit dem Auge 
Das Sehen wurde sofort ganz schlecht, es betrügt 
jeut FingerzShlen in z'/z Meter, ohne Besserung durch ein Conveit 
glas. links ist es normal. Der Skleralriss, durch den die Linse uuslrat, 
resp. dessen Narbe, ist temporal von der Hornhaut deutlich zu sehen. 
Tempomlwarts ist auch die Pupille verzagen, indem sie olTenbar nach 
hinten umgeschlagen wurde. Gegen die Ruplurslelle hin tieht femer 
der blutig durchtränkte Glaskörper in deutlichen Streifen. Er ist 
weiter rückwärts so durch Blutungen getrübt, dass der Augengrund 
nur unvollkommen siebtbar wird, doch kann man temporalwärts einen 
Choiioidalriss wahrnehmen. Nach Spaltung der Bindehaut wurde die 
schon stark eingeheilte Liose, die den Pat. belästigte, ausgeräumt, 
ohne dass dabei die Ruplurstelle irgendwie lädiert wurde, sodass auch 
kein Glaskörper austrat. Heilung in 10 Tagen. 

aber auch später im Leben zu vollständiger Staartrübung 
führen. 

Während bei tleii vorbenannten Staarformen die ope- 
rative Behandlung nur nötig wird, wenn die beireffende 
Trübung gross ist, führt der Schichtstaar in der Regel 
früher oder später zur Operation. Die blosse optische 
Iridektomie bei kleinerem Schichfstaar (nach innen -unten), 
die das Sehen neben dem Schichtstaar vorbei ermöglicht, 
gibt unbefriedigende Resultate. Es ist vielmehr die Ent- 
fernung der Linse durch Diseission angezeigt. 
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b) Progressive Staare. 

Hieher gehören die häufigeren Staarformen, vor allem 

, die Cat. senilis, der Altersstaar. Er beginnt als 

' Cat. incipiens mit Speichen artigen Linien und Streifen oder 

I Keilen, die ihre Spitze gegen die Linsenpole richten, ent- 

I ■wickelt sich als Cat. intumescens weiter und wird zur Cat. 

wenn die Trübung vorn bis an die Kapsel reicht, 

Jsodass die Iris bei seitlicher Beleuchtung keinen Schatten 

I melir auf die Trübung wirft (Tab. 33a). Sie wird deshalb 

reif genannt, weil sie sich in diesem Stadium am leichtesten 

operativ entfernen lässt, indem sie sich nun infolge der 

breiartigen Konsistenz der Corticalis vollständig aus der 

Kapsel löst. Durch die grauwejsse Rindenschicht hindurch 

schimmert bei stärkerer Belichtung oft der gelbUche Kern. 

Dieser kann aber auch farblos sein. Er entsteht durch 

I die normale Alterssklerose der Linse, welche auch die früher 

I (pag. 42) erwähnte Abnahme der Akkommodationsbreite ver^ 

^ ursacht und welche ferner den Kern vor dem cataraciosen 

J Zerfall schützt, sodass er innerhalb der trüben Rinde noch 

mehr oder weniger durchsichtig bleibt, dabei aber gelbe 

pärbung annehmen kann. Da nach dem 7 o. Jahr die Sklerose 

'ist bis an die Kapsel reicht, so entwickelt sich in diesem 

hohen Alter manchmal nur wenig graue Trübung und es 

jrkommen, dass die Linse halb durchsichtig bleibt, 

kber infolge der mangelnden Corticalis und der stark gelb- 

1 Färbung des Kernes einen dunkeln Reflex schafft; 

Cat. nigra. 

Dem Stadium der Reife folgt das der Ueberreife. In 
^diesem vermindert sich das Volumen der Linse allmählich 
mehr und mehr, die Vorderkamraer wird abnorm tief und 
es bildet sich oft vorderer Kapselstaar in Form weisser 
Punkte und Flecken. Ferner treten Cholesterinkry stalle, 
die man deutlich glänzen sieht, in dem Staarbrei auf. Bei 
weiterer Schrumpfung des Staates tritt Schlottern desselben 
auf, schliessUch kann auch die Zonula einreissen und die 
Cataract luxieren. 

I. die angeborene Cataract, viel weniger häufig 
als die senile, ist in der Regel doppelseitig und weich, da 
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noch leeiii Kern besteht. Nur ganz ausnahmsweise ist, aus 
noch nicht bekannten Gründen, der angeborene Total- 
staar hart. 

3. Der Wundstaar, Cat. traumatica, ist fast 
immer ein progressiver Staar. Jede Verletzung, welche die 
Linsenkapsel eröffnet und damit dem Humor aqueus oder 
Glaskörper Zutritt zur I.insensubstanz verschafft, hat Cataxact 
Kur Folge. Nicht immer ist die Verletzung eine direkt 
perforierende vermittelst Messer, Schere, Fremdkörper etc., 
sondern es kann auch eine stumpfe Gewalteinwirkung auf 
den ganzen Bulbus vermittelst Quetschung Cataract ver- 
ursachen, wahrscheinlich durch Sprengung der Kapsel am 
Aeqüaior. (Janz selten dürfte blosse Erschütterung der 
Linae ohne Eröffnung der Kapsel Staartrübung hervorrufen. 
Während bei umfangreicher Eröffnung der Vorderkapsel 
schon in 24 Stunden der grösste Teil der Linse getrübt 
sein kann, erfolgt die Staarbildung bei kleiner Kapselwonde 
nur langsam, Man sieht dann, wie zuerst die Umgebung 
dieser gvauweiss oder bläulichgrau wird (Tab. 3a b) und 
dabei quillt, sodass dann bald die getrübte Linseninasse 
sich pilzförmig vordrängt und in die Vorderkammer hinein- 
ragt. Es fallen von ihr manchmal Teile ab und senken 
sich als graue Flocken in der Vorderkammer. Bei kleiner 
Kapselwunde ist die Qucllung nicht erheblich und auch 
die Resorption der Staarmassen in der Vorderkammer, die 
namentlich bei jugendhchen Individuen kräftig xu sein 
pflegt, infolgedessen verlangsamt. Hat der Humor aqueus 
fortwährend Zutritt zur Linsensubstanz, so geht die Quellung 
und Resorption immer weiter, bis alle Linsensubstanz be- 
seitigt und nur noch die KapseJ übrig ist. Kleine Kapsel- 
wunden können durch die Blähung der ihnen benachbarten 
Staarmassen weiterreissen und sich vergrössem, ganz kleine 
aber können sich auch wieder schliessen, indem die Kapsel- 
Zellen wuchern und einen Abschluss bilden oder indem die 
Iris mit der Wunde verklebt. Bei solchen ganz kleinen 
Verletzungen bildet sich dann oft zunächst eine rosetten- 
artige, manchmal sehr zierhch aussehende Trübung (im 
durchfallenden Licht zu sehen) in der hinteren Corticahs 
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der Linse. Sie kann eine Zeit lang stationär bleiben, ja 
sogar sich wieder vermindern, in der Regel entwickelt sich 
aber dann doch progressiver Staar und totale Trübung. 

Eine wichtige Komplikation des Wundstaares bildet 
die Drucksteigerung, das Sekundär-Glaukom. Sobald 
die verletzte Linse stark quillt, tritt das Glaukom sehr 
leicht auf, auch in jugendlichen Augen, besonders aber in 
alten. Man erkennt die Drucksteigerung sofort an der 
matten Hornhautoberfläche. Wird nicht durch Punktion 
der Cornea und Ablassen der Staarmassen Platz geschaffen, 
so kann das Sehen allmählich zu Grunde gehen. 

Manchmal gesellt sich zu der Cataractbildung noch 
Entzündung, indem das Trauma zugleich eine Verunreinigung 
der Vorderkammer zur Folge hatte und damit Iritis oder 
Iridocyclitis veranlasste. Es verlötet sich die getrübte Linse 
mit der Iris, eventuell auch mit dem Ciliarkörper : Cat. 
accreta, die für die Operation weniger günstig ist. 

4. Die Cat. complicata tritt infolge anderweitiger 
Erkrankungen des Auges auf. Als solche sind zu nennen: 
heftige Iritis und Iridocyclitis, namentlich eitriger Natur 
(Ulcus serpens) ; chronische Iridochorioiditis mit Glaskörper- 
trübungen, Netzhautablösung, Pigmentdegeneration der Netz- 
haut, Glaukom im letzten Stadium. Auch die hochgradige 
Myopie schafft eine gewisse Disposition zu Staar, gewöhn- 
lich immerhin erst in etwas späteren Jahren. Dass eine 
Cataract kompliziert ist, erkennt man oft an abnormer, 
schmutzig-gelblicher oder (durch Verkalkung") kreideweisser 
Färbung, Verwachsung mit der Iris, Ka])selverdickung, 
Schlottern etc. Namentlich aber fehlt die bei normaler 
Cataract noch vorhandene, oben genannte Funktion des 
Auges, speziell die prompte, richtige Projektion resp. Loka- 
lisierung einer Lic^htflamme im Dunkeln (v. pag. 47). 

Ausser den in den vorbenannten Benennungen schon 
ausgedrückten ursächlichen Momenten der Staar- 
bildung (Senilität, Trauma etc.) sind noch zu nennen: 
Diabetes, Albuminurie und familiäre Disposition. 

Bei der Diagnose ist folgendes zu berücksichtigen. 
Nie soll man beginnende Cataract diagnostizieren, ohne im 



Kammer ausfüllen würde. Bei starker Qactschimg de; 
AcgL's mit Ruptur der Sklera kann die Linse auch gänz- 
lich aus dem Auge herausgeworfen werden. Dasselbe kann 
bei Perforation der Hornhaut durch umfangreiche Ge- 
schwürsbildung stattfinden, wenn der Patient bei der Unter- 
suchung oder sonst etwas presst. 

Die spontane Luxation der Linse in den Glaskörper 
kann erfolgen durch Atrophie der Zonula infolge von Glas- 
körperverflüssigung bei hochgradiger Myopie, Chorioiditis 
der vorderen Abschnitte oder Netzhautablösung. Ferner 
kann bei Schrumpfung einer überreifen Cataract schliesslich 
die Zonula atrophisch werden und Luxation des Staares 
eintreten, wobei wie bei genannter Myopie ein geringer 
Stoss, ja blosses Bücken, Niesen etc. sie hervorruft. 

Die Linsen Verschiebung hat umsomehr Sehstörung zur 
Folge, je stärker die Dislokation ist. Bei Subluxation ent- 
steht Myopie und Astigmatismus, später bringt das Trüb- 
werden der Linse weitere Sehstörung mit sich. Gerät die 
Linse ganz ausser das Pupillarge biet, so besteht für das 
Sehen Linsenlosigkeit s. Aphakie und damit eine Vermin- 
derung der brechenden Kraft, die im emmetropischen Auge 
!□ D. beträgt. Fixiert sich die Linse im Glaskörper und 
macht weiter keine Störung, so kann ein solcher Patient 
mit einer Staarbrille deuüich sehen. Dies sind aber Aus- 
nahmsfälle. Meistens tritt Druck Steigerung auf und führt 
nach und nach unter starken Beschwerden zur Erblindung. 

Die Prognose der Linsenverschiebung ist also eine 
ernste und das Auge dadurch immer stark gefährdet, in 
vielen Fällen verloren. 

Die Behandlung kann bei den wenigsten Patienten 
durch die Verordnung des passenden, die Aphakie korri- 
gierenden Konvexglases den Fehler ausgleichen. Bei Sub- 
luxation empfiehlt sich, namentlich bei jugendhchen Indi- 
viduen, die Beseitigung der Linse durch Discission, bei 
frischer Luxation in den Glaskörper kann man versuchen, 
durch längere Bettruhe die Linse an ihrem neuen Ort zur 
Fixation zu bringen, wobei intcrcurrente Druck Steigerung 
durch Miotica {Physostigmin, Pilocarpin) zu bekämpfen ist. 
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Auch kann wiederholte Sklcrotomie das Glaukom einiger- 
massen bessern. Das Herausholen der Linse führt in der 
Regel zu starkem, das Auge gefährdenden Glaskörper- 
verlust. Nicht selten muss die Entfernung des Bulbus die 
Glaukombeschwerden beseitigen. 



Die Krankheiten des Glaskörpers 

sind der grössten Mehrzahl nach sekundär, bedingt durch 
Entzündung des Corpus ciliare, der Chorioidea und Retina 
und äussern sich durch Trübung infolge von Einwanderung 
entzündlicher Elemente und durch Degeneration, welche 
zu Verflüssigung oder zu fibrillärer oder durch Blutungen 
bedingter flockiger Beschaffenheit führen. Die geringe 
Regenerationsfähigkeit macht den Glaskörper zu einem der 
schlechtesten aller Gewebe des Körpers, sodass auch jeder 
Glaskörperaustritt durch Trauma oder Operation oder alle 
operativen Störungen seines Gefüges durch Eingehen von 
Instrumenten in denselben deletär zu sein pflegen, indem 
sie leicht Trübung und Netzhautablösung zur Folge haben. 
Speziell zu erwähnen sind hier die Eiterungen im Glas- 
körper, welche durch Eindringen von Fremdkörpern nicht 
selten veranlasst werden. Dem, was schon bei den Ver- 
letzungen der Sklera in dieser Hinsicht gesagt wurde, ist 
hier noch folgendes beizufügen: Die Fremdkörper, welche 
bis in den Glaskörperraum und bis zur Retina vordringen, 
treten häufiger durch die Cornea ein, als durch die Sklera, 
durchschlagen die Iris und Linse (Tab. 36 b) oder auch nur 
diese und senken sich dann wenn sie geringe Flugkraft 
haben, oder sie fahren bis zur Retina und bleiben hier 
stecken oder ])rallen auch ab und finden sich dann irgendwo 
im vorderen-unteren Teil des Glaskörpers, sodass sie nun 
auch mit dem Augenspiegel schwer wahrgenommen werden 
können und eventuell aus einer Anschla^stelle am Au^en- 
grund (Bd. VII dieser Atlanten, Fig. 55 a, erschlossen werden 
müssen. Haben sie Wundstaar zur Folge, so wird ihr 
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erung im GUskörpet, verursacht durch 
ter. Die gjähriee Paliemin B. H. hackte am 
linei kleinen Hacke den Boden auf, wobei ihr 
nke Auge sprinte Sie wurde lum Ar;t gebracht, 
its. Am £0. April wurde sie dann in die Klinik 
iiilllerweile das Auge geratet und das Sehet! 
inneren oberen Qnadranlen der Homhaol, die 
■, sah man bei seillicheni Licht als feine, leicht 
CB. 1,5 mm lange Linie die Einschlagstelle des 
ind hinter ihr die liis mit einem breiten Zipfel der 
Linse adhafrent, 1 mm hohes Hj'popyon in der Vorder kämm ei^ 
grosses Pupillarexudat, sodass der Zustand der Linse nicht deatlich 
zu sehen. Die Ausziehung des Splitters mit dem grossen Magnet 
gelingt nicht. Nach 6 Tagen (als das Bild gemalt wurde), war das 
Oedem der Bindehaut und die Rötung geringer, die vordere Kammer 
oline Hypopyon und klar, dns Pupillareisadat zu kleinen Fetzen ge- 
schrumpft. Linse nicht deutlich cataractös, hinler ilir ein gelbgrilner 
Schimmer, der Eiterung im Glasköiper anzeigt, S. = Lichtschein in 
20 cm. 12, Mai Enuclealion, Der kleine Hackenspliller silit nasal 
im Corpus ciliare fest, von Eiterung umgeben. Normale Heüüiig. 

— h. Panophlhalmie durch Eindringen eine^ 
Hackensplitters in de n G las korperrau 01. Der 41 jdhrigeD 
Bauernfrau B, M spritzte am Tage vor der Aufnahme in die Klinik 
beim Kailoffelkacken etwas ins rechte Auge. Sie fühlie daoacti bloss 
etwas Kratzen, aber das Sehen wurde sofort neblig und in der Nacht 
darauf bekam sie sehr heftige Schmetien im Auge und in der rechten 
Slinie Am nHchsten Tag Lider wenig gerötet, ocdemalös, Bulbus 
sink vorgetrieben, seine Beweglichkeit bedeutend vermindert, mäsMg 
starke Chemosis. Keine Dacryostenose oder Conjunclivitis, Cornea 
diffus gelrilbt, zeigt nnch aussen oben von der Mille eine 1,5 mm lange 
scharfe liniSre Wunde. Iris nur ganz undeutlich zu sehen. Kleines 
Hypopyon, l'upillarexsudat. Kein Lichlscbein wird wahrgenommen. 
Bei Annäherung des Auges an den grossen Elektromagnet tritt sofort 
aus der Eioschlagpforle der Hacken Splitter heraus. TroUdem nimmt 
die Panophthalmie ihren weiteren Verlauf und es entwickelt sich dos 
Bild unserer Figur mit starker Prolrusion , Oedem der Bindehaut 
(Chemosis) und grünlich-grauer VerlÜrbnng der Hornhaut. Aus der 
Einschlagstelle hängt ein dicht eitrig inüllnerter Gcwebefetien heraus, 
offtabar vereiterter Glaskörper, der sich durch den Wundkaoal heraus- 
digngle: denn dieser Fetzen liess sich nicht wegwischen. Enuclea- 
tion 13 Tage nach der Verletzung bei voller Panophthalmie. Der 
Bulbus ist erfüllt mit gelbbrauner, schmieriger Masse Die Abimpfung 
ergibt drei Kolonien mit Streptococcen und eine mit reichlich ge- 
gliederten vacuolaren Bacillen, dem Wurzel baci Uns ahnlich. Normale 
Heilung. 
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Nachweis resp. ihre Lokalisierung dadurch erschwert. I 
lässt sich ihre Flugbahn aus der Lage der Corneal-, 
und Linsenwunde einigermassen feststellen. Bleibt die Ver^ 
letzung aseptisch und entzündungsfrei, so kann die Au*' 
Ziehung der die grösste Zahl dieser Fremdkörper bildendeaj 
Eisensphtter mit Erfolg vermittelst des grossen Magnet» 
vorgenommen werden (v. pag. 175), der sich auch zur Diagnose 
der Anwesenheit eines Eisen Splitters im Auge sehr eignet. 
Häufig aber haben diese Splitter, namentlich die von den 
Hacken bei der Bearbeitung steinigen Bodens abspritzenden, 
eine mehr oder weniger heftige, eitrige Entzündung zurJ 
Folge, die entweder sich hauptsächlich durch Ve 
des Glaskörpers, einen Glaskörper-Abscess (Tab, 35 a) oder" 
bald durch Fanophthalmie (Tab, 35 b) kundgibt. Eine solche 
PanOphthalmie kann schon in zweimal 24 Stunden im Gang 
sein. In den meisten Fällen wird wohl die Infektion durch 
den Sphtlcr selbst in den Bulbus hineingetragen, dafür 
spricht, dass die Hackensplitter, die wohi oft mit Erde 
verunreinigt sind, im ganzen häufiger schwere, eitrige Ent- 
zündung verursachen, als die bei der Bearbeitung von Eisen 
ab- und ins Auge spritzenden oder die Fremdkörper aus 
Glas, die Pulverkörner etc. In gewissen Fällen dringt viel- 
leicht erst nachträgüch die Infektion durch den Wund- 
kanal ein. 

Hie und da kommt es nach dem Eindringen eines 
Fremdkörpers in den Glaskörper räum nicht zu einer vehe- 
menten Entzündung mit eitrigem Charakter, sondern zu 
einer schleichenden Iridocyclilis. Es wird dadurch das 
Auge nicht weniger gefährdet, denn es muss dann meist 
wegen grosser Gefahr für das andere Auge enucleiert 
werden, da gerade solche Verletzungen leicht sympathische 
Erkrankung des anderen Augee verursachen. Tritt nach 
dem Eindringen eines Eisensplitters gar keine Entzündung 
auf, so kann das Auge gleichwohl nach und nach durch 
Siderosis, d, h. chemische allmählige Lösung des Eisens 
und nachherigen Niederschlag desselben in der Retina so 
geschädigt werden, dass das Sehen erlischt. Nur in wenigen 
Fällen werden Eisensplitter ohne grossen Schaden toleriert' 



Auch Kupfersplitter, weliihe aseptisch eingedrungen sind und 
vom Auge geduldet werden, pflegen die Retina allmälig 
zu schädigen, es kann aber dabei, wenn letztere Splitter im 
vorderen Teil des Glaskörperraumes sich einkapseln, lange 
Zeit ein befriedigendes Sehen erhalten bleiben. 

Eiterung im Glaskörper nötigt meist zur Enucleation, 
ebenso die Pan Ophthalmie. Diese gibt sich durch Oedem 
der Lider, der Bindehaut, des Tenon'schen Raumes und 
des benachbarten Orbitalgewebes, wodurch Protrusion be- 
dingt wird, zu erkennen. Da die Mikroorganismen, welche 
die Eiterung im Bulbusinnern veranlassen, nicht leicht rück- 
wärts den Bulbus verlassen und nur ihre Toxine in der 
Orbita das entzündliche Oedem verursachen, kann auch 
bei starker PanOphthalmie die Enucleation ausgeführt werden, 
ohne dass nachher die Entzündung sich weiter in die Tiefe 
und nach dem Gehirn hin ausbreitet, nur darf bei der 
Ausschälung des Augapfels nicht eine Infektion durch 
unreine Instrumente, Finger etc. gesetzt werden. 

\Venn beim Hacken im Feld, bei der Bearbeitung von 
Eisen oder dann, wenn bei irgend einer Arbeil mit Eisen 
auf Eisen geschlagen wird (z. B. beim Meissein), etwas 
gegen das Auge fliegt, so empfiehlt es sich, den Angaben 
der Verletzten, es sei ihnen bloss etwas ans Auge gespritzt 
und sei wieder weggeflogen, nicht zu glauben. Gerade bei 
kleinen SpUttem, die man dann in der Tiefe des Auges 
findet, hört man oft die Angabe, der Verletzte habe den 
faustgrossen Stein wieder wegfliegen sehen. Es erklärt sich 
diese Täuschung, weicher der Patient anheimfällt, wohl 
dadurch, dass er den Splitter, als er durch den Glaskörper 
fuhr, enioptisch entsprechend vcrgrössert wahrnahm und 
seine Bahn nach aussen projicierte. Es ist von grösster 
Wichtigkeit, in allen diesen FäUen, auch wenn das Auge 
ganz unverletzt zu sein scheint, genau nach der Anwesen- 
heit eines Splitters im Auge zu forschen und so rasch 
als möglich die Ausziehung der Eisen s plitter 
vorzunehmen, denn meiner Erfahrung nach kann man 
dadurch sogar bei den so gefahrlichen Hacken splittern noch 
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ein günstiges Resultat erzielen. Jede Minute des Zuwartens 
verschlimmert dagegen die Prognose. Am besten verfährt 
man dabei nach der oben, pag. 175, angegebenen Methode. 



Das Glaukom. 

Die Steigerung des intraoculären Druckes, das Hart- 
werden des Auges oder Glaukom ist eine der wichtigsten 
Erkrankungen des Auges und seine Erscheinungen sollten 
jedem Arzte geläufig sein, da die richtige Therapie so 
rasch als möglich einzugreifen hat, wenn das erkrankte Auge 
nicht bleibenden Schaden leiden soll. 

Wir unterscheiden zunächst zwischen Primär- und 
Sekundär-Glaukom: 

I. Das Primär-Glaukom. 

Diese spontan auftretende, fast immer beide Augen 
befallende Erkrankung zeigt ein verschiedenes Bild, je nach- 
dem sie rasch und stark oder alhnälig und mit nur ge- 
ringer Drucksteigerung sich einstellt. Im ersteren Fall 
nämlich gesellen sich die äusserlichen Erscheinungen der 
Entzündung: Rötung, Schmerz, sogar Oedem der Binde- 
haut und Iritis hinzu, im letzteren Fall fehlen diese Er- 
scheinungen die längste Zeit oder immer. Man trennt 
daher innerhalb des Primärglaukoms wieder zwischen ent- 
zündlichem Glaukom, Glaukoma inflammatorium, und nicht- 
entzündlichem oder Glaukoma simplex. Das letztere kann 
aber jederzeit in das erstere übergehen. 

a) Das entzündliche Glaukom 

kann wieder in verschiedener Form auftreten, nämlich als 
akutes oder als chronisches entzündhches Glaukom, 
wobei das akute manchmal in das chronische übergeht. 

Dem Ausbruch eines entzündlichen Glaukoms gehen 
in der Regel Prodrome voraus: Kopfweh, Ziehen und 



Schmerz in der Schläfe, auch Occi p itain eu ralgi e ; ferner 
anfallsweises Schlechtersehen, wobei der Kranke glaubt, es 
sei Rauch im Zimmer oder er befinde sich im Nebel. 
Betrachtet er ein Licht, so sieht er zur Zeit eines solchen 
Prodromes einen Ring von Regen bogen färben um dasselbe 
und wenn jetzt der Arzt das Auge untersucht, so findet 
er den Grund dieser Sehstörung in einer leichten Matt- 
heit der Ho rnhüutober fläche, die, namentlich im mittleren 
Bezirk, wie eine behauchte Glasscheibe aussieht, durch die 
wir auch, wenn wir hindurch nach einem Licht blicken, 
Regenbogen färben um dasselbe sehen. Ferner findet sich 
die Vorderkammer etwas seichter, d. h. die Iris und Linse 
etwas vorgedrängt, die Pupille etwas erweitert und träge 
auf Licht reagierend. Manchmal besteht auch etwas Ciliar- 
rötung. Nach einem solchen Pro dromalan fall, der mehrere 
Stunden dauern kann, wird das Auge wieder ganz normal. 
Zuerst treten nun solche Anfälle in grösseren, nach und 
nach in kürzeren Zwischenräumen auf, wobei gewisse 
Momente, wie Gemütsaufregungen trauriger und heiterer 
Art, kopiöse Mahlzeiten, anhaltendes Bücken etc, begüns- 
tigend einwirken können, manchmal fehlt auch eine Ver- 
anlassung. Das Prodromalstadium kann sich wochen- und 
monale-, selbst jahrelang hinziehen, im letzteren Falle 
pflegen aber bleibende Veränderungen am Auge, wie ver- 
stärkte Füllung der vorderen Ciliargefiisse und namentlich 
Sehnerven- Ex cavation sich einzustellen und damit Ver- 
minderung der Sehschärfe. 

Den Ausbruch des entwickelten Glaukoms, Glaukoma 
evolutum, kennzeichnet ein Anfall mit folgenden Erschei- 
nungen. Unter heftigem Schmerz in Kopf und Auge, der 
sich bald bis zur Unerträglichkeit steigern kann und Schlaf 
wie Appetit andauernd stört, tritt düstere Rötung des Aug- 
apfels auf. Es können auch die Lider sich röten und 
ödematöse Schwellung bekommen. Das Oedem kann ferner 
bei heftigen Anfällen auch an der Bindehaut des Bulbus 
sich zeigen. Das Sehen verdüstert sich rasch, sodass fast 
völUge Blindheit des befallenen Auges eintritt. Ist ein 
solcher Anfall stark, so tritt Brechen auf so lange, bis er 
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vorbei. Meist muss sich der Patient ins Bett legen und 
macht den Eindruck eines Schwerkranken. Untersucht nun 
der Arzt, so findet er als charakteristische Erscheinungen 
am Auge: Mattheit und diffuse Trübung der Hornhaut, 
seichte Vorderkammer, weite Pupille, die oft unregelmässig, 
schief oder nach oben oval und manchmal etwas exzen- 
trisch ist. Sie verengt sich auf Licht nicht oder nur wenig. 
Aus ihrer Tiefe schimmert ein graugrüner Reflex heraus 
(Tab. 36 a), der, obschon er gar nicht charakteristisch, der 
Krankheit den Namen gegeben hat (grüner Staar). Denn 
man kann diesen Reflex an den meisten älteren Augen 
sehen, bei denen man die Pupille erweitert, er rührt haupt- 
sächlich von der Sklerose der Linse her. Er wird also 
wesentlich durch die glaukomatöse Dilatation der Pupille 
bedingt, wobei in manchen Fällen eine leichte Trübung 
des Glaskörpers noch mithilft. Wenn man nun nämlich 
das Auge mit dem Augenspiegel untersuchen will, so kann 
man den Augengrund meist nicht oder nur ganz unvoll- 
kommen wahrnehmen, in erster Linie wegen der Trübung 
und Mattheit der Hornhaut, ferner aber oft auch wegen 
der besagten leichten Olaskörpertrübung. Die Druckprüfung 
ergibt abnorme Härte des Auges. 

Greift nun nicht rasch die Therapie ein, so kann ein 
solcher Anfall tage- oder wochenlang andauern, dann all- 
mählich nachlassen, aber nicht ohne wesentliche Verände- 
rungen zurückzulassen : das Sehen bleibt dauernd geschädigt, 
die vorderen Ciliarvenen dauernd überfüllt, die Pupille er- 
weitert, bewegungslos, die Iris atrophisch, die vordere 
Kammer seicht (Tab. 36 a). Das Gesichtsfeld zeigt häufig 
starke Einengung von der nasalen Seite her. Der Sehnerv 
ist mehr oder weniger excaviert und atrophisch verfärbt, 
besonders in der temporalen Hälfte. Findet man ausser- 
dem mit dem Augenspiegel Retinalblutungen, so hat man 
es mit der besonders bösartigen Form des hämorrha- 
gischen Glaukoms zu thun, das auch Blutungen in die 
Vorderkammer und in den Glaskörper veranlassen kann. 
(Bezüglich der Augengrundsveränderungen v. Bd. VII dieser 
Atlanten, 2. Aufl., Fig. 22 — 24.) 



Tob, 36a. Ülaukoma acutum. Die jctil 7ijfihrlye Fra-i 
E. H. wurde an dem linken Auge vor 7 Jahren am Slaar operiert 
(ohne Iriclectomie) und sah dann die ganze Zeit hindurch, da knrz 
nadi der Operation auch die hintere Kapsel discidiert wuiden, gar.i 
gut. Die l'upille war rund und beweglich. Vor 2 Tagen trat plöti- 
lich ohne Veraiilasüun}; Schmerz im Auge und Verdüstern ng des 
Sehens auf. Die Sache besserte tiich lunitcbst auf Mint ica, sodass das 
Sehen rascli wieder auf '/i stieg. Dann trat [in der Klitiik) aochmaU 
ein akuter Anfall ein mit T. 4- 2, entsprechen der Rötung des Au(;es 
und Erweiterung der Pupille (v. Bild), die iQgleicb etwas excenlriscb. 
n»ch otien verz'igen ist, wie (las bei Glaukom oft za EChen. Dabiri 
war die Curnea etwas trüb and an der Oberfläche niatl, Leicht grau- 
grüner Schimmer aus der Tiefe des Auges, Sklerutumie und noch- 
malige ausgiebige Discissinn nebst längerem Fortgebrauch von Physo- 
sligmin und Pilocarpin erziehen nach und nadi Heilung mit S. '/s. 

— b. Eiseosplitter im Glaskörper (extrahiert), Loci» 
inderIris,Wundstaar,GlaäkörpertrUbung. Der eojährigen 
Bauersfrau V. Seh. spritzte am 14.. Juni lSt|7 abends beim Kar Loffel- 
hacken ein Splitier ins linke Auge. Sie ging am folgenden Tage mm 
Arzt, der die Verletzung aber nur für äusserlich und unbedeutend 
hielt. Sie hatte auch nie Schmerzen nach der Verletzung, nber sofort 
einen dichten Nebel vor dem Auge, Am 17., bei der Aufnahme in 
meine Piivalanstalt, konnte man deutlich an dem geröteten Auge 
(v. Fig,) den Witndkanal, welchen der eingedrungene Splitier ge» 
schlagen hatte, sehen. Er begann an der Hornhaut mit einer 1,5 mnl 
langen, eLwns unterhalb der Hornhaut mitte liegenden, eine feine, graue 
Linie hildenden Eingangswunde, hinter uelcher, namentlich nnch Er- 
weiterung der Pupilie, die Durch seh lagst eile der Iris (Loch) und die 
Wundtrilbung der Liuse deutlich zu sehen waren nebst der hinlereu 
Kapselwunde, welche' dreieckige Form zeigte. Die Iris war au der 
vorderen Kapselwundt adhnerent. Auch hier sieht man etwas grau- 
grünen Schimmer in der Pupille, namentlich in dem unLeren l'eil 
Bei seitlichem Licht zeigt, (tie Trübung in der hinteren Corticalis 
metallisch glänzenden Schimmer. Der Tremdkörper ist oFfenbar im 
Glaskörper befindlich, jedocli nicht sichtbar. Bei Annäherung des 
Auges an den grossen Magnet erscheint er aber sofort in der Vorder- 
kauimer und wird gleich auch durch die Eins chlagsl eile välUg ent- 
fernt (17. Juni). Am 27. ist das Auge fast nicht mehr gerötet, sodass 
die Frau um 39, entlassen wird mit völlig ruhigem Auge, das in 
2 Meter Finger zShlt und diese Sehschärfe auch noch am g, Juli auf* 
weist, womit harmoniert, dsss die Wnndstaartrübuog nicht fortge- 
schritten. Man kann auch den Augengrund ganz ordentlich sehen. 

Das nun mit dem Habitus glaukomatoBus beliaftete 
Auge wird friilier oder spater von neufn meist etwas 
schwächeren Anfällen licimgesucht. Ein jeder derselben 
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schädigt das Sehen und den Opticus weiter. Schliesslich 
tritt definitive, gänzliche Erblindung ein und das Auge zeigt 
den Zustand des Glaukoma absolutum: um die Cornea, 
die nun weniger matt und trüb, zieht sich ein Kranz 
erweiterter Gefässe, die vordtrre Kammer ist sehr seicht, 
die Iris auf einen ganz schmalen Saum reduziert oder 
streckenweis gar nicht mehr sichtbar Tab. 40 . In der 
weiten starren Pupille ist ein graugrüner Reflex sichtbar. 
Die Sehner\'enpapille ist total, d. h. ringsherum bis an den 
Rand tief excaviert, der Bulbus steinhart. Zeitweise treten 
immer wieder Schmerzen auf. Allmählich degeneriert dann 
das Auge, die Hornhaut wird bleibend trüb und mit glasigen 
oder schwieligen Auflagerungen bedeckt. Es können sich 
Ektasien der Sklera um die Cornea oder in der Aequatorial- 
gegend bilden. Die Linse wird cataractös. 

Beim chronisch-entzündlichen Glaukom ist der Verlauf 
etwas mehr schleppend als beim akuten, djs, wenn es als 
Glaukoma fulrainans auftritt, in wenicren Stunden das 
Auge zur bleibenden Erblindung brinirt. 

b) Das nicht entzündliche Cilaukom, Glaukoma 

s i m p 1 e X. 

Diese Glaukomform ist ganz besonders dadurch heim- 
tückisch, dass es den Patienten ohne deutliche Anfälle, 
ohne Entzündung und Schmerz unmerklich der Erblindung 
zuführt, sodass oft, wenn er endlich zum Arzt geht, das 
eine Auge schon rettungslos nahezu oder ganz blind, das 
andere amblyopisch ist. Dieser findet dann die Augen 
äusserlich normal, die Spannung nur wenig oder gar nicht 
erhöht, aber den Sehnerv excaviert. Wiederholte Tensions- 
prüfung zu verschiedenen Tageszeiten, namentlich am frühen 
Morgen, lassen aber das Kardinalsymptom der Erkrankung 
doch nachweisen und bei genauerer Nachfrage erfährt man 
oft, dass hie und da Xebligsehen und leichter Schmerz in 
den Augen oder im Kopf vorkommt. Der Verfall des 
Sehens geht meist in der Weise vor sich, dass das Gesiclns- 
feld allseitig, namentlich aber von der nas^'.len Seite her 

Haab, Aeussere Krankheilen des Auges. I4 



sich einengt, wobei das ztiitrale Suhcn gldchmässig mit- 
leiflL't oder bis «u einer gewissen Periode der Erkrankung 
relativ besser bleibt. Die Erkrankung befäOt immer beide 
Allgen und kann sich jahrelang hinziehen. Nach und nach 
kann sie ihren Charakter ändern und den des entzünd- 
lichen Glaukoms annehmen oder den des hämorrhagischen. 
In manchen Fällen dieses einfachen Glaukoms leistet viel- 
leicht eine abnorme Nachgiebigkeit der Lamina cribrosa 
des Sehnervs dem Verfall des Sehens Vorschub. 

Das Glaukom ist im allgemeinen eine Erkrankung 
älterer Leute. Das entzündliche Glaukom kommt vor dem 
50. Jahr selten vor, das Glaukoma simplex manchmal schon 
etwas früher. Ab imd zu aber sieht man den Prozess 
auch schon bei Kindern auftreten. 
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bcliadigt das Auge in noch ganz ändert 
das im Wachstum begriffene Auge vei^rössert, während 
das a Ilagewachsene Auge auch bei anhaltender Druck- 
Steigerung seine form und Grösse nicht ändert (abgesehen 
von den Ektasien im Degenerationsstadium). Das kindliche 
Auge wird zum Buphthalmus (Ochsenauge) oder 
Hy d ro ph thal mus, falls dem Prozess nicht Einhalt ge- 
than wird. Zunächst aber bemerkt man bloss die charakte- 
ristische Mattheit der Hornhautoberfläche, der bald diffuse 
Trübung der Cornea folgt. Dann tritt ziemlich bald Ver- 
grösscrung dieser Membran auf und damit fleckige Trübung, 
in der man bei genauer Untersuchung eigentümliche 
bänderartige Streifen sehen kann, die in der Tiefe der 
Cornealsubstana liegen und sich dort in eigentümlich ge- 
wundenem Verlauf ranken artig herumziehen. Die Mille 
der Bänder ist weniger trüb, als ihre einander parallel 
laufenden Ränder. Sie bleiben bestehen, auch nachdem 
die Drucksteigerung beseitigt ist und bilden meiner Er- 
fahrung nach eine wesentliche Stütze für die Diagnose, 
auch wenn sie erst nachträglich gestellt werden kann. Die 
Pupille hat bei diesen Augen im Anfangsstadium weniger 
Neigung zur Erweiterung, die vordere Kammer wird weniger 
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seicht als beim Erwachsenen und wenn die Hornhaut schon 
vergrössert ist, so erscheint jene im Gegenteil bald abnorm 
tief. Die Excavation des Sehnervs lässt meist nicht lange 
auf sich warten. Die Erkrankung befällt in der Regel beide 
Augen. Die Kinder werden durch den Prozcss bald licht- 
scheu, meist scheinen sie auch Schmerz zu haben. Die Unter- 
suchung ist deshalb gewöhnlich schwierig, namenthch 
wenn man die Drucksteigerung nachweisen will, was un- 
möglich ist, sobald die Kinder sich sträuben oder weinen. 
Man muss sich dann der Narkose bedienen, die auch zu- 
gleich eine genauere Untersuchung überhaupt erst ermög- 
licht, namentlich die mit dem Augenspiegel. Nur in seltenen 
Fällen gelangt die Erkrankung spontan zum Stillstand, 
meist geht sie ihren verderblichen Gang weiter, wenn ihr 
nicht therapeutisch Einhalt gethan wird. Das Ende ist 
dann gewöhnUch, dass die schon lange erblindeten, über 
die Massen vergrösserten Augen irgendwo angestossen 
werden und, da ihre Wände ganz dünn sind, leicht platzen, 
worauf sie schrumpfen. 

Das Glaukom kann schon kurz nach der Geburt auf- 
treten oder in den ersten Lebensjahren. Im späteren Kindes- 
alter zeigt es sich nicht mehr. 

Was das Vorkommen des Glaukoms im allgemeinen 
betrifft, so kann man im ferneren die Thatsache verzeichnen, 
dass myopische Augen der entzündHchen Form fast gar 
nicht anheimfallen, eher schon dem Glaukoma simplex. 
(xefasssklerose und Herzschwäche leisten dem Prozess Vor- 
schub. Ueber die eigentlichen Ursachen des Glaukoms 
sind wir noch nicht ganz im Klaren. Zu Drucksteigerung 
soll sowohl vermehrte Ausscheidung von Flüssigkeit im 
Auge führen (die von v. Gräfe angenommene Chorioiditis 
serosa) als auch Verhinderung des Abflusses des normalen 
Flüssigkeitsstromes durch Veränderungen im Auge (Ver- 
legung des Abflusses im Kanimerwinkel durch circuläre 
Anlötung der peripheren Iris an die Hornhaut : Theorie 
von Knies und W e b e r). 

Als sicheres Moment, welches (ilaukom im dazu dis- 
ponierten oder daran schon erkrankten Auge auslöst, 
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Diagnostisch komnit beim Glaukom Folgendes i 
Beiracht. Bei entzündlichem Glaukom ist Verwechslung 
mit Iritis möglich und verhängnisvoll, weil die Behandlung 
beider Erkrankungen grundverschieden. Man muss sich 
daher daran gewöhnen, nie Alropin in ein Auge zu geben, 
bevor man genau dessen Druck geprüft hat. Bei Irilis ist 
die Pupille verengt, bei entzündlichem Glaukom erweitert. 
Das Glaufcoma sim^^lex bedarf einer kundigen Untersuchung 
mit dem Augenspiegel. Ganz besonders verhängnisvoll ist 
(Sic Verwechslung des infantilen Glaukoms mit parenchy* 
matüaer Keratitis, da im ersten Stadium diese beiden Er- 
krankungen sich äusserlich sehr ähnlich sehen. Die Druck- 
prüfung gibt Auskunft. 

Die Prognose ist immer ernst, namentlich beim Glau- 
koma simples, das schwerer zu heilen, als die entzündliche 
Form. Am prekärsten ist die Situation beim hämorrhagischen 
Glaukom. Je schlechter Gefiisse und Herz, um so dubiöser 
ist die Voraussage bei jedem Glaukom. 

Die Behandlung hat in allen Füllen vermittelst 
Verengerung der Pupille durch ein Mioticum : Physostigmin 
oder Pilocarpin zu geschehen und in den meisten ausser- 
dem vermittelst Operation. Die medikamentöse Behand- 
lung muss so rasch als möglich platzgrßifen in der Form 
von Eintropfung einer '/g^/o Physostigmin- oder einer z'^jo 
Pilocarpinlösung, erstere zu 3 — 5, letztere zu 5 — 10 Tropfen 
pro Tag. Das milder wirkende Pilocarpin eignet sich nunient- 
lich zu längerem Fortgebrauch auch nach stattgefunden er 
Operation. Unterstützt wird die Wirkung dieser Mittet 
durch subcutane Einspritzung von Morphium, das einer- 
seits den für Glaukom heilsamen Schlaf schafft und ander- 
seits ebenfalls auf die Pupille verengernd einwirkt. Atropin 
ist stets bei Glaukom ängstlich zu vermeiden. 

Je früher man ein an Glaukom erkranktes Auge Ope- 
rieren kann, um so besser ist es, je mehr die Krankheit 
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beim entzündlichen Glaukom, die Sklcrotomie beim Glaukoma 
simplex, wenn es bereits vorgerückt ist. In dessen Anfangs- 
stadium ist auch die Iridektomie zu empfehlen. Die beiden 
Operationen müssen oft kombiniert, also die Sklerotomie 
<ler Iridektomie voraus- oder nachgeschickt werden und 
manche Fälle bedürfen mehrerer Sklerotomien in längeren 
oder kürzeren Zwischenräumen, in denen die Miotica stets 
weiter zu gebrauchen sind. Die Heilung ist in vielen Fällen 
lange Zeit hindurch bloss eine relative, das heisst es treten 
Rückfalle auf, die aber durch geeignete Behandlung wieder 
beseitigt werden können. Nie darf man glauben, es genüge, 
-einfach eine Iridektomie auszuführen und dann den Patienten 
ohne weitere Kontrolle sich selbst zu überlassen. Beim 
hämorrhagischen Glaukom ist die Iridektomie nicht ange- 
zeigt, sondern die Sklerotomie zusammen mit energischer 
Anwendung der Miotica und Kräftigung des Herzens. Das 
infantile Glaukom kann durch möglichst bald ausgeführte, 
wiederholte Sklerotomien geheilt werden. 

II. Das Sekundärglaukom. 

Diese Glaukomform kann in jedem Lebensalter auf- 
treten und bildet eine Komplikation verschiedener Krank- 
heitsprozesse. Mattheit der Hornhaut, Erweiterung der 
Pupille (falls sie nicht circulär verlötet) und Schmerz machen 
<larauf aufmerkam. Erblindung durch Sehnervenexcavation 
kann in gleicher Weise eintreten wie beim spontanen 
Glaukom. 

Hervorgerufen wird das Sekundär^laukom durch folgende 
Prozesse: i. Alles, was auf die Iris einen Zug nach vorn 
ausübt oder sie nach vorn S( hiebt, also ihre Einheilung in 
Hornhautnarben, namentlich wenn si(h dii'sc vorbauchen 
ferner ihre Vorpressung durch (luellende Linsenmassen und 
<lurch die subluxierte Linst'. 2. /urückdrängun.L; der Iris 
durch die in die X'orderkannner luxierte Linse. ^^. Pupillar- 
abschluss. 4. Iridocvclitis mit blossen l>es(hlags])unkti'n 
iiuf der Hintertläche der Ilornhaui. ;. Mrchanisclu' Rei/uuL,^ 
des Ciliarkör|)ers durch die subluxiiTtr odrr luxierte Linsr. 
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Tal). 37. RarkomderAderhaul, nach vom dutoh gebrochen 
Der S3Jährige Mann giebt an, er habe dis linke Auge vor 11 Jahre» 
stutk an einen Balken angeslos^en, wonach die Sehkraft allmätilich 
abgeDommen Iiahe nnd das Auge oft schmerzhaft geworden sei. Seit 
etwa 'ji Jahr wurde nun das Auge grösser. Aus der Lidspalte drängt 
sich zapfeiiartig ein grosser Tumor, <ler mit mehreren kleineren Buckeln 
(lam Teil unter dem oberen I,id liegend) bcseUt ist. Gaoi nach 
unten ist die Cornea all schmales, bläuliches Segment sichtbar. L'ulbus 
samt Wucherung haben noch ziemliche Beweglichkeit. Durchleuchten 
iHsst sich der Tumor auch mit Sonnenlicht Und Linse nicht. Slellen- 
: fühlt er sich ganz hnit an. Keine Pulsation an ihm zu fühlen 
Keine geschwellten DrUsen an der linken Kopfhälfie. Die Diagnose 
Sarkom wird nach der sofort ausgeführten Eventration rier 
Orbita durch die Untersuchnng des Pritparoles bestätigt ;mäs5ie 
stark pigmentiertes SpindeUellensarkoro'i, sowie dnrch den weiteren 
Verlauf. Denn der Mann ging lohne lokales Rceidi») ein Jahr nach- 
her ea einem kindskopfgrossen Snrkom des linken Beckens, der 
Inj^'uinaldrüsen beiderseits, sowie faustgrossem Sarkom des rechten 
Muse, deltoides zu Grunde. 

6. Intraoculare Tiunoren, wie Sarkom und Gliom im zweiten 
Sladium ihrer Entwicklung (vor dem Durchbruch nach 

Die Behandlung des Sekundärglaukoms richtet sicl> 
in erster Linie nach dem die Drucksteigerimg verursachenden 
Moment. Vordere Synechien müssen vermittelst Ablösung 
oder Iridektoraie des nach vorn gezerrten Iristeiles unschäd- 
lich gemacht werden. Die in die Vorderkamraer luxierie 
Linse wird entfernt. Der Pupillarabschluss erfordert eine- 
Wiederherst eilung der Verbindung der hinteren mit der 
vorderen Kammer durch Iridektomie. Bei Iritis mit Druck- 
steigerung ist eine Sklerotomie angezeigt und oft genügend 
zur Wiederherstellung normalen Druckes. 



Die Krankheiten der Orbita. 

I. Entzündungen. 

Ein entzündlicher Prozess kann von der Otrhitalwand, 
namcTitürh ihrem Periost ausgehen, iider primär den Orbital- 
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Die Periostitis der Orbita kommt nicht selten zur 
Beobachtung, namentHch am Orbitalrand, wo sie sich durch 
Schwellung resp. Verdickung des Knochenrandes kundgibt. 
Diese Auftreibung des Knochens ist auf Druck empfindlich 
und unverschieblich. Oft gesellt sich ödcmatöse Schwellung 
der Lider hinzu. Sitzt die Entzündung in den rückwärts 
liegenden Teilen der Knochenwand, so ist ihre Lokalisierung 
schwieriger und von der Entzündung des Orbital-Zellgewebes 
manchmal schwer abzugrenzen. Sie äussert sich durch 
Vortreibung des Augapfels (Protrusion) unter mehr oder 
weniger Schmerz nebst Beweglichkeitsbeschränkung des 
Bulbus (Tab. 39). Führt die tiefer sitzende Periostitis zu 
Eiterung, so wird dadurch manchmal erst die Natur der 
Affektion klar, indem nach Durchbruch des Abscesses nach 
vorn mit der Sonde in der Tiefe der rauhe Knochen ge- 
fühlt wird. Es kann aber auch die Eiterung nach der 
Schädeldecke vordringen und Meningitis oder (iehirnabscess 
verursachen. In dieser Hinsicht ist namentlich die Periostitis 
des Orbitaldaches gefährlich. J^ildet sich ein periostitischer 
Abscess am Orbitalrande, so rütet sich an der betreffenden 
Stelle, die starke Schwellung zeigt, die Haut und es bricht 
der Eiter nach aussen durch. Oft bildet sich nun eine Fistel, 
in der die Sonde auf rauhen Knochen st()sst, und nach meist 
langer Fliterung aus der Fistel bildet sich die bekannte für 
Knocheneiterung charakteristische, eingezogene Narbe, welche 
am Knochen adhärent ist. Dieser lässt an der Stelle dann 
meist einen Defekt erkennen, welcher durch die Caries herbei- 
geführt wurde. Mit der Fistel ist manchmal das obere oder 
untere Lid fest verwachsen und dadurch ektropioniert. 

Die Ursachen der Orbitalperiostitis sind Verletzungen, 
Tuberkulose, wobei oft auch bei dieser eine Verletzung 
den Anstoss zum Prozess gibt, weshalb der äussere-obere 
und äussere-untere Orbitalrand mit \'orliebe von der tuber- 
kulösen Caries befallen werden. An dieser relativ häufigen 
Form erkranken namentlich Kinder. Die Syphilis führt 
dagegen mehr bei Erwachsenen zu periostitischer Verdickung 
des Knochens, seltener zu Eiterung und /war hauptsächlich 
im tertiären Stadium. 



Tab. 38a u. b. Gliom der Relirs. Die jeUt 20 Mcoat 
alle E, M. von U. war bis mm 6. Monat gesnnd, Gog dann links hd 
la schielen und als sie i Jahr alt war, bemerkte die Matter eineo 
gelblichen Schimmer aus der Pupille kommen, der seither unter 
Weilerwerden dieser immer deutlicher geworden sei. Seil einigen 
Wochen sehe das Kind auch auf dem rechten Auge schlechter. Das 
linke Auge ist etwas gerötet, hart (T. -|- i) und gegenüber dem rechten 
etwas vergrüsscrl. Die linke Iris bräunlich, die rechte blau Linke 
Pupille weit, slarr. Aus ihr kommt ein heller Reflex (v. Fig. a), dem 
mehrere GeschwuUtknoten entsprechen, welche den Glaskörperraum 
zum grossen Teil aus2uf(illeti scheinen. Auf der Oberfläche des Tumors 
linden sich rote Streifen, zum Teil Cefasse, zum Teil wohl Blutangen. 
Rechts sieht mau bei normalem Drucke bei erweiterter Papille rings- 
herum Irichlerlbrroige NeWhautablösung. Dieses Auge scheint eben- 
falls nahezu blind zu sein. Die vorgeschlagene heiderseitige Enuclealion 
wird abgelehnt, das Kind dann aher i Jahr nachher wieder gebracht, 
damit die Operationen aasgeführt werden. Das linke Auge ist sehr 
stark prominent, die Cornea aufs Doppelte vergrüssert, getrilbt und 
platit a Tage nach der Aufnahme, wonach sich sofort bedeuieiide 
Geschwulstmassen vordrSngcn ^Fig. b). Vier Tage nach der Auf- 
nahme: rechts Enucleation, links Eveniration tler Oibita. Es ist aber 
wegen enormer Blutung nicht möglich, die Orbita in der Gegend des 
Foramen opticum vollstündig rein xu präparieren. Am Tag nach der 
Operation tritt Fieber und am folgendeu Tag Scharlach auf. HTage 
□ach der Operation Tod durch eitrige Meningitis. 



Die Behandlung muss bei der eitrigen Form der 
Entzündung für baldigen Abfluss des Eiters nach aussen 
borgen. Zu deni Zwecke empfiehlt es sich, an der Stelle 
des Orbitalrandes, welcher die stärkste 'Schwclluiig zeigt, 
eine 2—3 cm lanjije Incisipn bis auf den Knochenrand 
anzulegen und damit gleich das Periost des ürbitalrandcs 
durchzuschntüden. Dann löst man vermittelst Raspatoriiim 
dieses vom Knochen ab und dringt SO zwischen Knochen, 
und Periost in die Tiefe, wobei die grosse Wunde einen 
guten U eberblick erlaubt. Nachher wird ein Drainrohr 
oder ein Jodoform -Gaze -Streifen eingelegt, damit der Eiter 
frei abfliessen kann. Caries des Orbitalrandes erfordert 
kräftigende AUgemcinbehandlung und eventuell Entfernung 
des kranken Knochens vermittelst des scharfen Löffels. 

Die syphilitische Periostitis weicht in der Regel bald 
einer kräftigen Kur mit grauer Salbe und Jodkali. 
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Die Entzündung des orbitalen Zellgewebes, 
Orbitalphlegmone oder retrobulbärem 
führen kann, hat schon ausserlich gewöhnlich stärkere Et^ 
scheinungen: erhebliche ödemutöse Schwellung der Lider 
und der Bindehaut des Bulbus (Chemosis) sowie Protrusion 
des Bulbus zur Folge. Die Beweglichkeit des Augapfels 
leidet bald stark Not und zugleich vermindert sich häufig 
das Sehen oder schwindet gan;!. Die subjektiven Beschwerden 
sind noch stärker als bei der Periostitis: zu den heftigen 
Schmerzen kann sich Erbrechen, Benommenheit, Pulsver- 
langsamung gesellen, sodass das Krankheitsbild bedroh- 
lich wird, Auch hier hat man dann oft den Ausgang in 
Eiterung mit Durchbruch nach vorn zu verzeichnen, wobei 
lebhaft geröteten und geschwellten Stelle der 
Lider sich Fluctuation einstellt und der Eiter sich schliess- 
lich entleert. Danach können die Entzündungserscheinungen 
rasch schwinden, es kann aber Sehstörung durch mehr 
oder weniger starke Opticusalrophie bleiben, da die Orbital- 
phlegmone leicht zu Entzündung des Sehnervs führt. Auch 
der Bulbus kann durch den Prozess bleibend geschädigt 
werden (Netzhautablusung). Bei sehr heftig er Entzündung kann 
Panophthalmie eintreten und ähnlich wie bei der Periostitis die 
Schädelhöhle in Mitleidenschaft gezogen werden, wo tödliche _ 
eitrige Meningitis und Hirnabscess veranlasst werden können, 
Von den Ursachen des Orbttalabscesses sind zu nennena 
i, Verletzungen, die eine Infektion zur Folge haben (even-l 
tliell auch operative), namentlich wenn dabei ein Erc 
körper in der Orbita zurückbleibt, i. Eitrige Katarrhe 
der Knochenhohlen, welche an die Orbita grenzen (Sinus 
frontalis, Nasenhöhle, Siebbeinzellen, Oberkieferhöhle), wubeig 
zuerst eine Perioslilis der Orbitalwand entsteht, die den 
Prozess auf den Orbitalinhalt weiter leitei 

.ein Erysipel des Gesichts durch Vordriugen des Entzündung! 

'.giftes in die Tiefe eine Entzündung des Orbitatzellgewebc^ 
veranlassen. Endlich gibt es 4, Metastasen in die Orbitj 

^liei Pyämie, Typhus, Scharlach, Influenza t 

Die Behandlung richtet sich auch hier in irrster Lini 
gegen Eiieransammlungen in der Tiefe der Orbita, wclchj 



Tib. 39. Exophthalmus rechts, wahrscheinlich durch Peri- 
usiitis der Ürliit«. Der aojähriee Bäcker H. R. wurde in die Klinik 
niirEenommen. weil er seil 14 Tagen ernste Erscheinungen seilens des 
rechten AugCEt verspBrte. Nach heftigem Schnupren und Kopfiieh 
schwell das Auge an, sodass er es nicht mehr öffnen konnte. Hob 
et das Lid in die Höhe, so sah er doppelt. Diese Schwellung nahm 
datm bald ab, aber die Diplopie lilieb, sodass Patient beim Gehen das 
rechte Auge schliessen muss. Dieses ist nach vorn und unten ver- 
schoben, in beiden Richtungen um etwa 8 mm. Seine Beweglichkeit 
i-t nach allen Seilen stark behindert, besonders nach oben. Beim 
lilick nach rechts gleichnamige, beim Blick nach links gekreiifte 
Doppelbilder (also Behinderung der Abdnktion and der Adduktionl, 
Bei Erhebung des Blickes geht das Bild des rechten Auges stark nach 
oben. Vis normal, der Augenjirund desgleichen. Zwischen oberem 
IJrbilnlrand und Bulbus ergibt die Palpalion eine lumorartige Resistenz. 
Der Nasen- und Rachenraum normal. Von Lues ist nichts zu finden. 

Nachdem der Zustand 14. Tnge liemlich gleich geblieben, ging 
ohne alle Behandlung die ganie Störung lurUck, indem suerst die 
Protrusion, dann die Verschiebung nach abwSrts schwand. Demnach 
hat es sich wohl um eine Petioslitis gehandelt, die walirscheinlich mit 
Kalarrh des Sinus frontalis lusammenhing. 

sowohl für den Atigapfel wie für das Leben des Patienten 
höchst gefährlich sind. Man schafft sich auch hier auf 
ähnliche Weise Zugang in die Tiefe, wie es bei der Periostitis 
beschrieben wurde, und incidiert dann da, wo im Orbttal- 
inhalt Eiter vermutet wird, von aussen her das vom Knncben 
abgelöste Periost durch einen Schnitt von binten nach vorn. 
Auch hier wird ein Drain eingelegt. 

n. Die Verletzungen der Augenhöhle 

können einerseits mehr deren Weichteile, anderseits die 
Knochen betreffen. Fraktur der letzteren kann unter Um- 
standen Emphysem nicht nur der Lider (v. pag. loa), 
sondern auch des orbitalen Zellgewebes und damit Protrusion 
iur Folge haben, wobei der vorgetriebene Augapfel sich 
zurückdrängen lässt, beim Schneuzen aber wieder stärker 
vortritt. Praktisch, eventuell forensisch und wegen Unfall- 
schaden wichtig sind besonders die nicht seltenen ceilwcisen 
(seltener) oder gänilichen Erblindungen eines Auges infolge 
starker, stumpfer Gewalteinwirkung auf die Orbitalknochen 
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oder den ganzen Schädel. Die wertvollen Untersuchungen 
von Holder und Berlin haben j^ezeigt, dass bei Schädel- 
basisfraktur leicht Fissuren durch das Orbitaldach und den 
Canalis opticus verlaufen, auch dann, wenn die Gewalt- 
einwirkung von hinten oder von der Seite den Schädel 
traf. Dadurch kann der betreffende Sehnerv in hohem 
Grade geschädigt werden, oft so. dass gänzliche Erblindung 
durch Leitungsunterbrechung infolge von Quetschung oder 
Bluterguss eintritt. Erwacht dann der Verletzte aus seiner 
Betäubung, so ist er ein- oder doppelseitig blind und nach 
einigen Wochen sieht man ophthalmoskopisch den so ver- 
letzten Sehnerv atrophisch werden. Starke Gewalteinwir- 
kungen auf den oberen oder äusseren Orbitalrand können 
gleichfalls P'raktur des < )rbitaldaches und damit des Canalis 
opticus zur Folge haben. Solche Erblindungen sind un- 
heilbar. 

III. Die Geschwulste der Orbita. 

Die Xeubildunirtn. weUhe sich in der Augenhöhle 
entwickeln, drängen bald den Bulbus nach vorn. Diejenigen, 
welche innerhalb des Muskeltrirhters, also um den Sehnerv 
herum sitzen, thun dies in dt-r Richtung der Orbitalaxe 
und der so verdrän^^te AuLrapfel hat eine Zeit lang eine 
zwar etwas beschränkte, aber allseitig: ziemlich gleich starke 
Beweglichkeit, falls namcntlic h der Tumor nicht bösartig 
ist Fig. E , während nialiizne GesrhwüNtc ziemlich bald 
die Muskeln in ihrer Aktion bccinträchtiLM-n. Entwickelt 
sich eine Cieschwul-t ausserhalb de- Mu-keltrirhters z. B. 
von einer der Orbitul wände au-, -o wird der Auga])fL'l 
zugleich nach <^i<;r L^'-cri-nübcrlieizendcn Seite verschoben. 
So verursacht ein Turnor, der vom J#odcn der Orbita aus- 
geht einerseits Protrii-ion, .'mdcr-ejT- VerdränL'unK rk-s 
Bulbus nach oben \yj. F, ein sob ner, der im nasalen 
Teil wächst, verdränLM den JJulbii- n;»' h vorn und aussen 
• Fig. C u. D . lUi fi'lVr -ir/.cndrn r'irn"rrn kann die 
Palpation vermitt<]-t 'I«-. /wi-flicM liuibu- und OrbitalranrI 
eingeführten kl<*iri« n Mr;L'«i- \om Nur/cn >• in tiir die Lokali- 
sierung der-elben. JI«/j:,;mj Her N.itiir des Tumors ist 



Kig. C. Dermoidcyste der Orbita. Die sSjKlirige Fra 
S. M. gilil an, es hnlie sich bei ihr im 2&. Lebensjahr imler ziemlicti 
grossen Sclimerzea und entiündlichea Ei<;clieinungen im Laufe eine^ 
Viertel] abces oberhalb des inneren linken Augenwinkels eine Ge- 
schwulst entwickelt, die denn wieder kleiner wurde, vor ungeßhr 
a Monaten aber wieder nnfing lu wachsen, in den leUten 3 Wochen 
sehr stark, sodass der Bulbus erheblich n:ich der temporalen Seile 
vecdclingt ist und die Frau häutig doppell sieht (gi^kreuxte Diplopie). 
Der laubencigTosse, gl.itle Tumor von prall-elastlschcr Konsistenz ist 
mit seinem imteteo Teil in der Lidspalie unter der Bindehaut des 
liulhuB sichtbar und lässt sich eine Strecke weit neben dem Bulbus 
nach hinten palpieren. Er lässt sich dabei von dem anslossenden 
Knochen gut abgrenzen, auf Druck nicht verkleinern und zeigt keine 
Fulsntion. Linker Thcänenkanal durchgängig Nasenhöhle normal. 
Ophthalmoskopisch : nasalwärts Einstülpung der Bulbuswand eine 
wenig umfangreiche Nelihautablösung vorläuschend, ganz peripher 
die hintere Tartie des Corpus ciliare sichtbar (dunkelbraunrote grosse 
Zacken). Die Diagnose Dermoidcyste wird durch die EX9tir[>atioii 
besliiligt. Die Cyste reichte lUngs der nasalen Orbitalwand bis ans 
hintere Ende der Orbita und enthielt den charakteristischen grülz- 
arti|{vn Inhalt mit vielen feinen und gröbereu Härchen. Der BulbuEi 
rückte wieder an seinen Ort and bekam die normale Beweglichkeit. 
Heilung in 17 Tagen. 

man oft auf eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose angewiesen. 
Doch kann man im allgemeinen annehmen, dass ganz lang- 
sam wachsende Geschwülste, die wenig Schmerz und ver- 
hältriismassig wenig Beweglichkeitsbeschiänkung verursachen, 
gutartiger Natur sind, während die mahgnen rascher zu 
wachsen pflegen und die benannten Störungen in stärkerer 
Weise zur Folge haben. 

Zu den häufigeren gutartigen Tumoren gehören die 
Dermoidcysten [Tab. ai u. Fig. C}, deren Anlage ange- 
boren ist, die aber dann später im Leben durch langsames 
Wachstum dem Besitzer unbequem werden können. Sie 
sitzen mit Vorhebe im vorderen Teile der Orbita in deren 
ob crem -äusseren oder oberem-inneren Teil, können aber 
sich auch noch weit in die Orbita hinein erstrecken und 
dann, wenn sie gross sind, auch den Bulbus zur Seite 
drängen. Bei der Entfernung muss man sich hüten, sie 
anzuschneiden. Ausnahmsweise that ich dies absichtlich 
bei der Entfernung sehr grosser, derartiger Cysten, die sich 
tief in die Orbita hinein erstreckten und hinler dem Bulbus 
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Fig. C. 

fach wieder ausweiteten. Ich verminderte den Inhalt ver- 
mittelst einer kleinen Incisior am vorderen Pol, die ich 
L wieder zuband, sodass die zwar verkleinerte, aber 
mmer noch eine gewisse Spannung besitzende Cyste besser 
«m Bulbus vorbei in tolo entfernt werden konnte. 

Zu Verwechslung mit einer Dermoidcyste kann eine 

' cystoide Ausweitung der Siebbeinzellen, des Sinus frontalis 

und der Nasenhöhle Veranlassung geben, wie sie sich in 

I Fig- D abgebildet findet. In einem solchen Fall liegt aber 

l.sswischen dem Bulbus und der Cyste eine dünne Knochen- 

Khale: die nasale Orbitalwand. 



Fig, D. Knochelicyslc durch Ektasie der Siebbein- 
zellen, dee Sinus fioatalJs unit der Nasenhöhle ern- 
st and en. Der 34 jährige Zimmermann M. F. giebt an, die Gcschwulsl 
oberhalb des linke» innerea AugenwinkeU habe sich vor 7 Jahren 
IsDgsam gebildet, bU sie vor etwa l Jahren die jetzige Grosse er- 
reicht habe, ohne da-ss er je dabei Schmer« halte. Im Winter habe 
das linke Auge aber jeweüen stark gethrflnl Die Untersuchung er- 
giebt auch jetEt Abwesenheit von BntiUndung. Der linke Thränen- 
kaiial ist durchgängig. Die inabeneig rosse Geschwulst liegt zum 
gros aten Teil obethalb des Ligament, palp. int., welches Über seinem 
unleren Teil eioe leichte Einschnürung veranlsssl. In der Gegend 
(icr Nasenwurzel ist mim nicht im Stand, ivrischen Supiaorbitalrsnd 
und Geschwulst einiudringjn. Am lateralen oberen Rand kann man 
sie dagegen eine Strecke weit in die Orbita hinein palpieren. Sie hat 
prall- elastische Konsistenz und zeigt Fiuktation, keine Pulsation, Ge- 
kreuzte Doppelbilder. Vis und Augengiund normal. Die Exstirpation 
ergiebt nicht die erwartete Dermoidcysie, sondern einen derben, hinile- 
geivebigen Sack, der sich nicht ausschälen lässl, sondern nasal und 
oben fest mit dem Knochen verwachsen ist, Während lateral eine 
dünne Knochenlanielle, die nasale Oi'bltalwand, ihn zum Teil be- 
kleidet Diese orbltalwdrts dislozierte Knochenschale ist etwas beweg- 
lich. Der Inhalt det Sackes bestellt aus einer braungrUnlicIien dicken 
Gallerte. Nach deren AusrüumuDg sieht man in eine taubeneigrosse 
Hülile hinein, die nach oben mit dem Sinus frontalis, nacli unten mit 
dgr Nase communiiieri. Nach der Orbita hin ist sie teils durch die 
dünne Knochen schale , teils durch derbes Bindegewebe abgegrenzt. 
Heilung in 3 Wochen, wobei die erwähnte linoehenplalte und der 
Augapfel allmälig wieder nasalwärl» rücken. 



Bei Orbitül Cysten, welche sich schon bald nach der 
Geburt zeigen, miiss man immer auch au einen Hirnbruch 
oder eine Meniugocele denkco. Darunter versteht man 
eine hemienartige Ausstülpung der Dura mater in die Orbita 
hinein. Enthält dieser Sack Gchirnsubstanz, so spricht 
man von Encephaloeele, enthält er nur Liquor cerebro- 
spinalis, so nennt man dies Meningocele. Ein solcher Him- 
bruch entwickelt sieh da, wo sich Knochennähte befinden. 
In der Orbita ist die Naht zwischen Siebbein und Stirn- 
bein am häufigsten der Sitz dieser AnoraaHe, daher befindet 
sie sich in der Regel im inneren- oberen Teil der Orbita, 
ist von normaler Haut bedeckt, lässt sich durch Druck 
■verkleinern, wobei unter Umständen Erscheinungen von 
Hirndruck auftreten, auch lässt sich an einer solchen Cyste 




manchmal Puls.iti 
kung, die lieide 



1 nachweisen und respiratorische Schwan-J 
oin Gehirn aus ihr mitgeteilt werden^, 
Sie sitzt auch un verschieb lieh auf (!em Knochen fest. 

Nicht seilen sind in der Orbita GefässgescbwUl 
2U treffen. Seltener bildet ein Aneurysma, häufiger ein 
Angiom dun Tumor. Ein solcher Tumor cavemüsus kann 
nach und nach erhebliehe (.rrössc erreichen (Kig. E). 

Sehr wichtig sind die maligni'n OrbiialgeschwUlstc, 

l.weil sie bald das Lcbcu bedrohen. Am häufigsten ist das 

TSwkom in seinen verschiedenen Modifikationen, Es kann 

'-vom Knochen, vura Periost, von den Muskeln, der Thränen- 

drUse, dem Bindegewebe der Orbitii oder von der Seb-J 



FiC. E. Angiom d er Orbi ta. Im Laufe von lo Jahren hat 
bei dieser jetil 41 Jahre alten Frau ohne alle Schmerlen oder Enl- 
lüodungserscheinungen ein central in der Orhila sitiender offenbar 
gutnrliger Tnmor den AugapfEl so enorm vorgedrängt, dass die Fran 
sich endlich lur Esstirpation enlsthloss, die (iSgl) freilich nun. da, 
der Tumor halb apfelgross cewordea, aach die Entfernung des Bulbus 
nötig machte , der schon IKngcre Zeit Sehschwäche und jelzt bloss 
noch S, 2/5 neigte. Der Grund hiefür lag wesentlich in einer Mai™la- 
erkrankung, die ich in ihren Anfingen schon '/s Jahr nach Beginn der 
Protrusion beobachtet und ophthalmoskopisch so, wie sie 1888 aussah 
in Bd. VII dieser Atlanten, 11. Aufl. Fig. Jza abgebildet habe, 
während Fig. aSs ebenda den mikroskopischen Querschnitt der Macula 
nicdergiebt. Ausserdem hatte lange Zeit ein massiger Grad von 
Stauungspapille bestanden, der nach und nach der Oplicusalrophte 
Platz machte. Vor der Operalion war der Lidschlnss, der bis dahin 
noch gut vor sich ging, nicht mehr möglich, die Lidspalte blieb 3 mm 
weit oflen. Das untere Lid begann sich nach aussen umzustülpen. 
Unten aussen vom Bulbus war ein gtosslappiger, massig harter, nicht 
fluktuierender und nicht druckcmplindlicher Tumor zu fühlen. 




Fig. F. Caicitiom des Oberkiefers und der Orbita, 
■ 53:'i''rige Frau A. W. bekam 4 Monaie bevor sie sich io der 
genklinik lam eislenmole zeigte, heftige j^ ahn seh merzen auf der 
I rechlen Bickenseite. Trotzdem s'e einige Z£hne Dusiiehen liess, 
I wurden die Schmerzen aber heftiger und erEtrei;kten Eich auch auf das 
f rechte Aueb und die rechten SchlSfe. Wie dos Bild leigt, war dann 
leichle Schwellung der rechten Ohetltiefcr- und Schläfergegend 
[ «ichlbar, sowie Verlageiang des recblen Bnlbna nach Tom und oheo. 
pie Beweglichkeit äes Bulbus ist Hllseittg beschränkt, besonders Dach 
Die Patientin wurde der chiturgi sehen Klinik zugewiesen und 
1 KcUege Krön lein die lixslirpaticn des Tumors vorge- 
Mit Ausnahme des Processus jialalinus wurde der ganze 
\ Obelkiefer mit dem giösslen Teil des Jochbeins reseciert. Dabei leigt 
|..e» sieh, dass der Tumor viel grössere Dimensionen hat, nU lu er- 
r reicht weil nach hinten an der Schädelbasis nnd wird 
Idort bis an die Art, meoing. med. fiei prHpatiett. Der Buliius muss 
r^tfernt werden, di die Tumormassen bis hait an ihn herangehen. 
KNach aussen ist die Neubildung durch den Knochen durchgebrochen und 
f durchsetzt schon den Muse, massiter. Die anolamische Untersuciiung 
«fiiebt Plallenepithelkrebs. Nach 3 Moualen starb die Frau nach 
' ' nagdung um er 711 nehmenden Coltapszusländcn ohne Recidiv, 
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Tnb, 4a. EKOphthnLmus ilulsans und GUukain links. 
Der jSjahrige Landuiit slUtJte am 14. August lÜQÖ von eiaem mit 
Gaiben belndenen Wagen ohne das Bewusslsein lu verlieren, blatete 
stark nuü der Nase und war soTort gänilich taub. Vom 13. Septbr. 
an trat der linke Augapfel stärker hervor, das S;'hen nahm ab und 
ebenso die Beweglichkeit und -Mille Oktober bei der Aufnahme in 
die Augenklinik leigieu sich alle Erscheinungen des pulsierenden 
Exophthalmus. Nur wurde derKranke von dem pulsatorjschen Itrausea 
im Kopfe, das man mit dem Stethoskop fast Über dem ganzen Kopfe 
härle, eiche belästigt. Doch bilichle die Euoehmende l'rolrusion Be- 
schwerden (einmal' auch ein kleines' Ho mhaatgesch war) mit sich, die 
auch dem Palienten die Uoterhindung der Carotis rällich erscheinen 
UessCD, welche dann am 20 November von Kollege Kräolein aus- 
geführt wurde. Nach anfanglich i;üaEtiger Wirkung trat aber im 
Laufe des nüclislen halben Jihces das linke Auge wieder stärker vor 
und es entwickelte sieh nun auch Glaukom, Letzteres verursacht die 
im Bilde sichtbare Erweiterung der Pupille, wobei nach unten die 
Iris bii hinter den Cornenlrond zurückgewichen und daher unsichtbar 
ist. In der seichten Vorderkammer ein kleines Hyphäma. Augen- 
grund nicht sichtbar, bloss rotes Licht. T + 2. Da auch die G^pend 
der Vena supraorbitalis (oberhalb dem inneren Augenwinkel) wieder 
stärkere Schwellung zeigte und diese Vene wieder pulsierte und 
pulsalorischcs Blasen hören liess, schlug ich dem Patienten die LTnler- 
bindung auch der anderen Carotis vor. die dann ain 30. Juli von 
Kollege Krönleia ausgeführt wurde. Nun erst schwand der Exoph- 
thalmus bis auf einen kleinen Rest und das subjektive Befinden 
beäserle sich we.^eDtlich. obschon das Glaukom nicht scliwanil. Das 
Sehen links und das Gebjr blieben erloschen, der Mann ist aber 
wieder vollstärdtg arbeilslähig. 

nervenscheidf ausgehen. Auch kann ein Chorioidalsarkora 
in die Orbita (Kirchbrechen und nach vom wachern (Tab. 37). 
Das Carcinom kommt nur selten primär in der Orbita 
zur Entwicklung, wobei es gewöhnlich von der Thränen- 
drüse ausgeht. Dagegen kann diese Geschwulst form einer- 
seits von den Lidern oder der Bindehaut aus in die Orbita 
hineinwuchem, anderseits von den umgebenden Knochen- 
hohlen, namentlich der Oberkiefethöhle her in die Orbtta 
vordringen (Fig. F). Es ist ganz besonders bei den letzteren 
wichtig, frühzeitig die Diagnose zu stellen, weil sie leicht 
inoperabel werden, wenn sie längere Zeit wachsen und sich 
ausbreiten können. Es ist wichtig, die Nasenhöhle in 
solchen Fällen genau zu untersuchen und auf Auftreibungen 
unterhalb des Thränensackes, unterhalb des unteren Orbital- 
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Tandes und in der Schläfengegend genau zu achten (v. Fig. F). 
Auskultiert man vermittelst Gummischlauches die Ober- 
kiefergegend beider Seiten, so hört man, wenn die Highmors- 
höhle mit Tumormassen ausgefüllt ist, das Respirations- 
geräusch viel stärker als auf der gesunden Seite. 

Maligne Geschwülste müssen sobald als möglich 
■exstirpiert werden, wobei die Operationsmethode von Krön- 
lein: die temporäre Resektion der temporalen Orbitahvand, 
wodurch ein viel besserer Zugang (von der temporalen Seite 
her) zu der Orbita geschaften wird, sehr gute Dienste leistet. 
Der Knochen-Weichteillapi)en wird nach der Entfernung 
-des Tumors wieder zurückgelegt und festgenäht. Es lassen 
sich so namentlich kleinere Tumoren aus dem temporalen 
Teil der Orbita gut und eventuell mit Schonung des Aug- 
apfels entfernen. Bei umfangreichen malignen Tumoren 
■der Orbita muss oft die Ausräumung der ganzen Orbita 
vorgenommen werden. 

Eine interessante, nicht gerade häufige Orbitalaffektion 
bildet der ]) u 1 s i e r e n d e E x o p h t h a l m u s .Tab. 40). 
Spontan (seltener) oder nach starker Gewalteinwirkung auf 
•den Schädel bildet sich ein Exophthalmus, der bei Palpation, 
namentlich innen-oben vom Bulbus, Pulsation erkennen lässt 
und gleichzeitig hört der Patient im Kopf ein starkes 
pulsatorisches Brausen, wie von einer Dampfmaschine. 
Auskultiert man die Gegend des Auges und Umgebung, 
■so hört man dies Brausen ebenfalls, ja es kann in ab- 
nehmender Stärke bis gegen den Hinterkopf gehört werden, 
nicht nur auf der Seite des Exophthalmus, sondern auch 
auf der anderen. Besonders charakteristisch ist, dass bei 
Kompression der gleichseitigen Carotis das Geräusch und 
■die Pulsation des Exophthalmus schwinden. Bei genauerer 
Untersuchung findet man innen-oben vom Bulbus in der 
Regel eine dicke Vene sich vorbauchen und ])ulsieren. Der 
vorgetriebene Bulbus lässt sic^h durch anhaltenden Druck 
«twas zurückdrängen. Lässt man die Sache gehen, so 
stülpt sich schliesslich die Bindehaut in dicken, ödematösen 
Wülsten vor, die äusserlich sichtbariMi (^iefässe des vorderen 
Augapfelabschnittes erweitern sich immer mehr und schliess- 
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lieh kann das Auge nicht mthr geschlossen werden, sodass 
die Cornea in Gefahr kommt. Der Grund dieser Erkrankung 
liegt in einer traumatischen (durch Basisfraktur bedingten) 
oder einer spontanen Ruptur der Carotis interna innerhalb 
des Sinus cavernosus. Infolge davon fliesst das Carotisblut 
in die Venen, welche aus der Orbita das Blut in den Sinus 
führen. Diese werden so mit arteriellem Blut strotzend 
gefüllt und pulsieren demgemäss. 

Die Behandlung geschieht am sichersten durch die 
Unterbindung der gleichseitigen Carotis communis, eventuell 
nach einiger Zeit auch der der anderen Seite. In manchen 
Fällen wurde auch Heilung durch die Digitalkompression 
der Carotis beobachtet. 




E Verlag vonj. F. LEHMAMN in MÜNCHEN. 
Lehmann's medicin. Handatlanten, 
nebat knrzgefassteu Lehrbüchern. 
Herausgegeben von 
rof. Dr. 0. BoIIingor, Dr. G. Brühl, Privatdoc. Dr. H. 
ürk, Dr. L. Grimwalü, Prof Dr. 0. Haab. Prüf. Dr. H. 
Helferieh, Fror Dr. Ä. HofFa. Prof. Dr. E. v«u Hofmann, 
für. (.'hr. Jakoh, Prof. Dr. K. B. Lehmann. Prof. Dv. 
^JHracek, Prof. Dr. PoHtüer. Privutdocent Dr. 0. Schäffer 
pocent Dr. 0. Znckerkaniil, n. a. m. 

Bücher von hohem wissenschaftlichen Werte, 
in bester Ausstattung, zu billigem Preise, 

•reii die drei Hauptptmlcte, weh-he die Ver- 
YJagsbuchhandlung' bei Herausgabe dieser Serie von 
YAilanten im Auge hatte. Der grosse Erfolg, die all- 
Wygemeine Verbreitung (die .Bände sind in neun ver- 
tsdiiedene Sprachen übersetzt) and die ausserordentlich 
'anerkennende Beurteilung seitens der ersten Äutori- 
'Sten sprechen am besten dafür, dass es ihr ge- 
vtigen ist, ihre Idee in der That durchzuführen, 
i in diesen praktisch so -wertvollen Bänden hohen 
wissenschaftlichen Gehalt mit vollkommener bild- 
"her DarsteJluns[ verbunden su haben. 



Von Lehmann's medicin. Handatlanten sind 
fcbersetzungeo in czechischer, däniseber. englischer, Jran- 
jiSsischer, hollJindischer, italienischer, rumänischer, nissi- 
teher, schwedischer, siianischer und ungarischer Sprache 
rschienen. 
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Verlagvoni.F.LEHWANNinMÜHCHEH. 




Lehmann's medicin. Hand-Atlanten 

I. Bund: 

Atlae und Gruncb-iws 



unU der operativen 

Geburtshilfe 

dargestellt in 126 Tafeln in Leporelloart 

nvbst ktirzgefnssteui Lehrliuclie 

von Dr. O. SchäfTer, 

Priitldacsrit an dar UnWsnttHt Heidslberg. 

\2(i in zweifarbigem Druck ausyeführle Hilder. 

Preis eleprant gebunden Mk, 5,—, 

IV. gändich umgearbeitete Aullage. 

Die Wiener mediciniscliB WoEhemcbrill scbreibt: 

drr oHschaulichsUa ßarsUllmigta des CebMrtsaktts , dit xir m dtr F 
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Verlag von ]. F. L E HM ANN in MÜNCH E N^ 
Band II: 

Atlas u. Grundriss der Geburtshilfe. 



n Dr. 0. Suhäffer, Privntdozent an der Universitäi Heidelberg 
Preis eleg. gebd. Ji 10.-. 

rmiiEei der S*L-hw>Dgcncbift dod der Seburt, und iwir nluiebUeHlIoll 
OHglniüleii und Zelebnunsen nmch aDiiMmUobeD Fräpiriten. 
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VnrUav'" J. F. LEHMANN in MÖNCHE «. 

Lehmann's medicin. Hand-Atlanten 

Kamt III: 

Handatlas u. Grundriss der Gynäkologie. 

In 64 farbigen Tafeln mit erklärendem Text. 
Von Dr. 0. Schüffpr, Privatdozeiit an der Universität Heidelberg. 
Frds ekg. geb. Jt 10.-. 
Der Text m diesem Atlas schliesst sich ganz an Band 1 u. 11 
an und bietet ein vollständiges Compendium der Gynäkalogie. 

Urteile der Presse; 

Medicinwcli-chirurg- Central-Blatt 1893 Nr. 33: Der 
vorliegende Rnnd der von uns schon wiederholt rühmlich be- 
sprochenen Lehmann' sehen medieinischen Atlanten bringt eine 
Darstellung des gesamten Gebietes der Gynaekologie. Die treff- 
lich ausgeführten Abbildungen bringen Darstellungen lon klini- 
schen Fallen und anatomischen Präparaten , wobri besonders 
hervorzuheben ist , dass jeder einzelne Gegenstand von möglichst 
vielen Seiten, also aetiologiach , in der Entwickelung , im seiiun- 
dären Elnfluss, im Weile rschreiten und im Endstadium oder der 
Heilung dargestellt ist, und dass die Abbildungen von Präparaten 
wieder durch achematiache und halbachema tische Zeichnungen er- 
läutert sind. Der Text zerfällt in einen fortlaufenden Teil, der 
von rein praktischen Geaichtfipunkten bearbeitet iat und in die Er- 
klärung der Tafeln , welche die theoretischen Ergänzungen ent- 
hält. Ausführliche Darlegungen über den Gebrauch der Sonde, 
der Pessarien werden vielen Praktikern willkommen sein. Ein- 
gehende Berücksichtigung der Differentialdiagnose , sowie Zu- 
sammenstellung der in der Gvnaekologie gebräuchlichen Arznei- 
mittel , sowie deren Anwendungsweieen erhöhen die praktische 
Urauchbarkeit des Buches. 

Therapeutische Monatshefte: Der vorliegende Band reiht 
sich den Atlanten der Geburtshilfe desselben Autors ebenbürtig an. 
Er entspricht sowohl den Bedürfnissen des Studierenden wie denen 
des Praktikers. Der Schwerpunkt des Werkes liegt in den Ab- 
bildungen. In den meisten Fällen sind diese direkt nach der Natur 
oder nach anatomischen Präparaten angefertigt. Manche Zeich- 
nungen sind der bessern Uebersicht wegen mehr schematisch ge- 
halten. Auch die einschlägigen Kapitel aus der Hvstologie (Tu- 
moren, Endometritisformen etc.) sind durch gute Abbildungen ver- 
treten. Besonders gelungen erscheinen uns die verschiedenen 
Spiegelbilder der Portio. Jeder Tafel ist ein kurzer begleitender 
Text beigegeben. Der 2. Teil des Werkes enthält in gedrängter 
Kürze die praktisch wichtigen Grundzüge der Gynaekologie ; über- 
sichtlich sind bei jedem einzelnen Krankheitsbilde die S)'mptome. 
die differentiell-diagnostisch wichtigen Punkte u. s. vv, zusammen- 
gestellt. Feis (Franhfurt a. M.). 



Verla g vo n J. F. LEH MAN N in WO NC H E H. 

Lehmann's medic. Hand-Atlanten. 



^tlas der |(ranklieiteii der ^undhöhle, 
des Racltens 

und 

der Nase. 



In 65 meist 

farbigen Bild ein 

it erklärendpni 

Text von 

Dr. L. GrUnwald. 




eis eieg. gci: 
JL 6.-. 



einraclia Schilderu 



ergänzt, wo notwendig, durch s 

—^h die Bilder dem Praktilcer M>i .jll i ^.ini v-....h..|..Jli 
...n hUnnen , lehrt anderseits der Text Jen A n tlia g or. 
Befund lu erheben und ku deuten hat. 

VoD don Krankheiten der Mund- und Rachen hO 
QrafctiBOhwlohti(reo BSmllich durges teilt, wobei noch eine Ad: 



beCfeRenden Krankheiten im Änacihluss an einzelne beobdolil«te Fl _ 

Münchener median. Wochmsehrift lS94,Ifr. T. G.hatTOn der Leh- 
nn'aoben Verlaegbuebhandlungdon Auftrag UbnmoMTnen. einen Hand- 
18 derMund-.Raohen- und Nosen-Krankheiton lienuatenen. weicher in 
koapiiealer Form dae fUc den Studirenden WissenswertesI« surDarstellunB 
bringen soll. Wie das vorliegende Bllchelchcn boweiBl^ l«t ihm dies in an- 
erkonnenswerter Weise gelungen. Dia meist tUrbigEn Bilder sind nator- 
<etreu auagefUhrt und gehen dem Besohauer einen guten Begriff von den 
I iHiIlgllohen Erkrankungea. FUr das richtige VeratUadnis sorgt eine jedem 
ZWe beigefügte kurze Beschreibung. Mit der Auswahl der Bilder muM 
BUn alah durohauB einierstanden erklHren^enn mau bedenkL weich' Buge 
Grenzen dem VertBaset gesteckt waren. Die Farbe der AbUldiiDgeu IKsal 
bei manchen die Beleuchtung mit Sonnenlichl oder wenigstens einem 
veiflseu künstlichen Lichte vermuten, waa besser besondiu« erwlhnt 
worden wBre. 

Der kleine AtloB verdient den 8ludbu4tiytpgelegeQ titobat ompftihlea 
— '"-n.iumalder PreiflmXssig ist. SUtUAUlbnUD eclevcMUsi«, (SaK«. 



inlken 



*^\\\\? 



V erlagvonJ. F.LEHMAN Nin MÜ NCHEN- 



Lehmann's medicin. Handatlanten. 

Bund V: 

Atlas und Grundriss 



Hautkrankheiten 

mit 65 färb. Tafeln 



O rigi 11 al aqua r eilen des Malers Arthur Schmitsim 
lind zahlreichen schwarzen Abbildungen 



Prof. Dr. Franz Mracek in Wien. 



Dieser Band, welcher als Frucht jahrelanger Art 
bald fertig vorliegen wird, enthält neben bs farbig] 
Tafeln von ganz hervorragender Schönheit ; 
zahlreiche schwarze Abbildungen, und einen reicbq 
das gesamte Gebiet der Dermatologie umfassenden " 
Die Abbildungen sind durchwegs Original auf nah^ 
nach dem lebenden Materiale der Mracek'schen KM 
und die Ausführung der Tafeln übertrifft die Abbllduflj 
aller, selbst der theuersten bisher erschienenen derni^ 
logischen Atlanten. 

Her I*reiH des Burhes befrfit/t e/ffi. f/cb. Mk. i 



Verlag vo n 1. F. LEHMANN in Mü NCHEN. 

Iie];mann's medic. Handatlanten. 

Band VI; 

Atlas &BT SjpMUs 

lind der ^ 

Tcnerischen Krankheiten 

Clrundriss der Pathologie und Therapie derselben 

mit "1 laibigeii Tafeln nach l>[iginalaquarel]eii 
von Maler A. SCHMITSON und 16 schwarzen Abbildungen 

Professor Dr. Franz Mracek in Wien. 

PpelK dca Htarken Bandes 3Ik. 14.— 

Nach dem einstimmigen Urteile der zahlreichen 
Autoritäten, denen dieses Werk vorlag, übertrifft 
dasselbe an Schönheit Alles, was auf diesem Gebiete 
nicht nur in Deutschland, sondern in der gesamten 
Weltliteratur geschaffen wurde. 

Die Ungarische medicinischB Presso Nr. 41 vom IQ. XU. 

1897 schreibt: 

„Es wiril wohl Banllgea den Titel dicsea Welkes niuderzustihreitien 

hUfteB liitaroase für tlasselbo lu erregeu. Üei der Öesprechuiis des 
Werkes hUrt oiBentlich jede Kritik auf und die beBohreibandc Sohll- 
derung tritt in ihr Rennt. Mit di«i«r BtMiierkunR wolleu wir aber 
unsere Sclmaohe cingaateliDn und die UamUglionkeit anerkennen, 
die durohaug iehrreir.ben , Trappant sohüaen und naturgetreuen Ab- 
bildungen durch Bi'schreihung vor den Augen der Leser nur such 
aanKhemd bpgreiflieli zu inuchon. Alles, wbb die bunten und zahl- 
relolien aypbilitiaohcR Erkrankungatoriaeii IJebrreiobes nur bieten 

SiCnoon, ist In diesem seh lioen Werke klnssisoh dorgestellt, in einem 
eiobi fasabaren System gruppiert. Die meisterUarte Hand des Malers 
sprieht klar und decldiert xu dem Studierenden , eo dnsa man durch 
die«e Tafeln thaiBÜDhlinh all das apielend erlemeu kann, «os mna 
aich aonat auf diesem Gebiete nur durch viel MUbc, Zeit uod ErTah- 
rang aDZUoIgncu im stände wOre. Um alle^ xu sehen, was nun Sehen 
muBS, dli>uc noch der ßrläuterode Text Über STphills. »ua weloliein 
nicht nur der heutige Stand der Lehre, snnilero gleichEOillg auch 
eine rationelle Therapie heraa»zuleaen ist" K. 

Prof. Jadasaokn (Bern) eohreibt am Bohlusae seiner nuiittlht^ 
liehen Kritik u. A.: Ich bin Ubenieugt. dasa. ver diese Bilder wirk- 
lich studiert, Brinnerungäbllder aus der Klinik «uTa Vorteilbaftesle 
auffriaohen und aeiue diagnoliBehen Flhltrkeiteii auf dem Uebit-tu der 
Tenerisohan Krankheiten Terwebren wird. Und darum sei (f " '" 

Ct und solide ausgeslaltuie Buub auch den praktisoliBu ! 
tens empfohlen. 



Verlag von J. F. LEHMtNN in MÜNCHEN. 



Atlas und Grundriss der traumatischen 

Frakturen und Luxationen 

mit 200 fiirbigen und 200 schwarzen Abbild uufceii nach 

Originalzeiülinuiigen von Maier Bruno Keilitz 

von Professor Dr. H. Helferich in Greifswald. 

Preis eleg. gob. Mk. 12.— 

vierte voIlHtSodiK umgearbeitete AnÜKce. 

Auf 6ä farbigen Tafelu worden 
dl fu S re 




niedcigtr. 

PpotBssor Dr, Klauitnsrsoh reibt : 
.Diu Auswahl rjer Abbildungca 
ial liiae vonrclHicIie. ibre Wia- 
dprgnbo oino a.isgeznichneW. 
N^ben dem Bildo, wio ei der 
LebetiilB nach der Verlegung 
bietet, finden sich die betreSen- 
dnn Knooben- oder Gelenknift- 
mrato, sowie eiue besonaera 
[ohrreicihe Daratelluiig der 
w I Dilti B» teil, jeweils zu hetüok- 
slchtlgendeii InpngcapsiGoli-iuintoiniBchen VprhBltniBBe, 

Im Texte sind die bäuflger Torkornmenden. den Arzt hesnndera in- 
tereBBicrenden KuoohanbrUclle und Verrenkungen in itircrdiaganatlsohea 
und auch therapeutisuben Bpiiehung BingcbeiiilBr . BcIcenPre Formen 
kUrEDf erSrtert Die Absicht des VertaBS^VB, „den Sluitierendtn iifEiH- 
führung in das itichlige Otbiet der Lehrt von den Fralduren und Zr»m- 
lionen zu erleichtern und Aeritmin der Praxis ein bravchbartr liM- 
geber tu itin", iet als vurKllHlicIi gelungen tiu bexeIohn»n. 

Der Verlpser lieaa ea elcii angelegFn »ein. dag Beste eu liefern: ilaa 
Kolorit der Tafeln iat Bchiin, dur Druck UbetBichilioh, die AiiBBtattuug 
bUbBch. der Preis ein raaaaigcr. 

Heforeiif zweifeil nicht, dttsa dor^v.™o\i eii-B'^«rta9«^™.v^iiA'>S6».M, 
Buch eiiiigi-n Nutzen stiften, sich voUaul ertMüeo -»«4 . 



Verl ag von J. F. L E HMANN in HÜNCHEN. 

Leffinann's medic Handatlanten. 

Band IX: 

des gesunden u. kranken Nervensystems 

oeüsl Grundrlss der Analomle, PattiDlogle uiiil Bmpie dessellieo 



XTü.ä"^ 



Dr. Cltristfrled Jakob, 

(g, 3. Z. 1, Assistent clct lucairin. 
n Pro/, Dr. Ad. v. Slrümpell. 



Preis eleg. geb. Mk. 10.— 




■^gh mir d J?E^^r^k_ 

Ukwl^i «"elM Wirdlr und T>erSok»löbÜeM "lä B™"7"VoUiHimiMlil.dl UifiL 
STuilllidDhFB und -lobllKi:!! ElfchlllM: la daBen du Sludlan d« .-icr'.'DirXcK 

X««ln der°mrd'clniiDhi'n'^lHcoichtn ooch dIcIk^EI^ "nrinlcD" uriltlHbi 
.Ant, Irt »mii die fleloEenhi-ll ffeWlcm, «ith lall «Ufo d» Torl]c(tciidrii Allia« *« 
MlälmlBlII leli'bl ola kjiru Bild lon dem JeultSB BoadpunkM der («muU 
HwOloFle ill mslhen. 

Wandtafeln für den nenrologisohen Unterricht. 




V erlag von ). F. LEHMaNN in M ü N C H E N. 

Lehmann's medicin. Handatlanten. 

Band X. 

Atlas und Grundriss der Bakteriologie 

und 

Lehrbuch der speciellen bakteriolog. Diagnostik. 

Von I 

Prüf. Dr. K. B. Lehmann uikI Dr. R. Neumann ' 

in Wiirzbuig. 

Bd. I Atlas 



Preis der 2 Bünde eleg. geb. Mk. 15.— 

MUnch. madlo. Wochinsohrlft tage Hr. es. SämtUoho Tafeln smd mit 
uiiEiaerorilcntlicticr Sorgfalt und eo natiirgctrou auagefUhrD, dasa Rio ein 
glÄozendes Zpiignlfl vuii der foiDeD JiEohnclitungsgobe sowobl. ola auab 
voD der künstlerisch gesoliultan Haml iIph Autors ahlegOD. 

IM dor VorzUgliolik.eit der AuatUUruiis und dor ÜBichhalligki-lt der 
aliReblldutud Artpn ist der Atlaaoin wortvollDH HUrsmittel für dio Dingna- 
stit. Dttoientlicli für dB9 Arhpllen im haktarlologiäclian LaboraCorium, in- 
dem CR aucli dam AnninRor Ipicht sMinsoji wird, nscli domsclüOD die 
vrrschicdpncn Aiteu zu bcBtimmDD. Von beBODdoTpm liitorcsse sind in 
(lera 1. Teil die Kapitel über dio STBtemalifc und die AbBrenzuoB der 
Arten der Spaltpilze Die vum Verfasser hier eatwiekotton AnaobnnunBea 
Uhor die VariuWliWi und den ArcbDgrifl decSpoltpilis raögen froilioll boi 
Biilchon, welche an ein starres. BcuiibloneuhBttcs Systom sich weniger 
auf riruad eigener oluoktivor Porsuhiing, nlti victmobr durch eine auf 
der ZoitstrUmung und unorscliutterllchoiu Autoritätsalaubeii begrUndeta 
VorpinBeiioiDiiinnheit scwilliut bnbon, Bcliwerea Bedenken erregen. Allotn 
die Lie □ ma n u'aebea Anschauungen culaprcclien vollkomnion der Wirk- 
lichkeit und Ca werden dleaolbon guvriaa die Anerkennung aller vorurtallH- 
luaen Knrichor ünden, 

Ho bildet der Lohmauii'acbo Atlas nicht allein ein rorxUgliebds 
Hilfsmittel fUr die hakturiolosiache Dlogunstlk, sondern nugloiali Pinea 
bedeiitaaraen Fortaebritt In di^r äystematlk und In der Erkenntnis doa 
ArtbogriHes bei den Bakterien. Prof. Dr. Huuaer. 

Allg. Wiantr madlDln. ZaHung IB96 Hr. ES. Uer Atlas kann ala ein sehr 
sicherer Wegweiser bei dem Studium der Bakteriologie benoichnot werden. 
Aus der DaTSli-llungawcisi' Lchmann'a leuchtet Überall gewissenhafte 
Foraohung. leitender Bliofc und volle Klarheit hervor. 

PharniMeut. Zailung leSB S. 471/72. Fast durchweg in Origi[iaI%uren 
zeigt uns der Atlas diu prachtvoll go I u n gen en Kilifer eller fUr 
den Uenachen pathogenon. diir raeiaton tierpathogenen und aebr vieler 
indiBerenter Spaltpilaa in verschiedenen Eotwickelungastufen. 

Trotz der VorzUgliohkeit des .Atlas* lat der /roslhand* die 
cigentilohD wisBenBchaltliobe That. 

FUr die Bakteriologie bat dos neue Werk eine neue, im Ganiea 
auf botanisoho Prinzipien beruhende Nomenklatur gesohalfen und diese 
iniiss uad wird angenommen weideu. G. Moz- Breslau. 



^0 r I ag » o n J^ F. L E H M ANN in MÜM CHEM. 

Lehmann's medic. Hand-Atlanten. 

Band Xl/Xn: 

Atlas u. Grundriss der patholog. Anatomie. 

in !äO furbigen Tafein nach Originnlon von Maler A. Schuiitson. 
Prtli jedan Band«« lies, teb, Mk. IE.— 
Von Obermediciiialrat Professor Dr. O. Bollinger. 
Prof. ßollinger bat ea unternommen, auf 120 durcb- 
wega nach Original-Präparaten des pathoiogi scheu Inatitutea 
in München aufgenommenen Abbildungen einen Atlas der patho- 
logischen Anatomie zu schaffen und diesem durch Beigabe eines 
concisen, aber umfassenden Grundriases dieser Wissenschaft. 
' fluch die Vorzüge eines Lehrbuches zu verbinden. 

Von dem glücklichen Grundsatze ausgehend, unter Weg- 
lassung aller Raritäten, nur das dem Studierenden wie dem 
Arzte wirklich Wichtige, das aber auch in erschöpfender Form 
zu behandebi, wurde nier ein Buch geschaffen, das wohl mit 
Recht zu den praktischsten und schönsten Werken unter den 
modernen Lehrmitteln der medizinischen Disziplinen zählt. 
Es ist ein Buch, dos iius der Sectionspraxis hervorgegangen 
und daher wie kein anderes geeignet ist. dem seciereuaen 
Arzte luid Studenten Stütze resp. Lehrer bei der diagnostischen 
\ Section zu sein. 

farbigen Abbildungen auf den 120 Tafeln sind in 
16 fächern Farbendruck nach Orieinalaquarellen des Malers 
' A. Schmitson hergestellt und können m Bezug auf Natur- 
[ Wahrheit und Schönheit sich dem besten auf diesem Gebiets 
' geleisteten ebenbürtig an die Seite stellen. Auch die zahl- 
1 Teichen Textillustrationen sind von hervorragender SchSuheit. 
f Der Preis ist im Verhältnis zum Gebotenen sehr gering. 

Eieerpta msdlci (1896. IE); D» Band birgt lauter TalolD, die unsere 

[ Bewundorung erregen mUsscn. Die Farben sind so naturgetreu wieder- 

f aegeLcn, daaa man Tost corglaat. nur Bilder vor aich eu haben. Auch der 

Trat dieses Buchet stehi, wie cB sieb bei dem Autor von selbst vorateht. 

I aut der Hübe der WissensebsFt, und ist liöchst prSois und klar gehallea. 

Kerreipandsniblitt I. Sohwaiiar AirzI« tB95 24: Die tarbisen Tatein des 

rorliosenilen Werkes sind goiadoiu mustcroiltig ausgeführt Die kom- 

Dlizierla Tdcliiiik, welcbo dabei £ur Torwendung kam (IStaohui Parboa- 

, (Sruck nach Ürigiiud-Aquarcllon) liolcrto Uberraschend sohfine, aalurae- 

"" 'er, nicht nur in der l<'onii, Boadem oben namentliob in der Partie. 

_^ an hier wirklich von oinom Ersati dM natUrüclion Präparat«* 

f redan kaua. Der praktische AiEl,wclohor srtolgreioh teiaea Beriit aus- 
M SbcD soll, darF die pachol. Anatomie, ,dloBO Grundlage des SntL 'Wlatena 
■'nad Handelns* (RaEiianskr) eeitiobens nie verlieren. — Der Totlietronde 
fcAtlas wird ihm dabei ein auagcEolohnotoa Htltsmittel seia, dem liCB lur 
■Keit, namenllich wenn man den geringen Preia borllcksiohtigt . nichtl 
iTAatuilicbea an die Seite stellen IHast. Die Mehnahl der Tatein aind rviii« 
1 KtuiBtworke; der vorbindende Te:iC aua der bewlhrtoD Feder Prof. Mol- 
L BoÜoi'b gibt einen zusammenMngenden Abriaa der tUr >ten Arst wlch- 
l tigalan path.-anst. Prozesse. — vorrasser und Verleger ist (u dleaem 
r prHobtigen Werke «u gratulieren. 



Verlag vonJ.F. LEHMANN in MÜNCHEN. 

Lehmann's medicinische Handatlanten. 

Baad XIU. 

Atlas und Grundriss 

der 

Verbandlehre. 

Mit 220 Abbildungen auf 128 Tafeln nach Originakeichnungen 
von Maler Johann Fink 



Professor Dr. A. Hoffa in Wiirzbiirg. 

8 Bogen Text, Preis elegant geb. Mk. 7.— 
Dieses Werk verbindet den höchsten praktischen Wert miL 
vornehmster, künstlerischer Ausstattung, Das grosse Ansehen des 
Autors allein bürgt schon dafür, dass dieses instruktive Buch, das 
die Bedürfnisse dea Arztes, ebenso wie das für den Studierenden 
Nötige berücksichtigt , sich bald bei allen Interessenten Eingang 
verschafft haben wird. Die Abbildungen sind durchwegs nach 
Fällen aus der Würzburger Klinik des Autors in prächtigen Ori- 
ginnlnquarellen durch Herrn Maler Fink wiedergegeben worden. 




Verlag von j. F. LEHMANMinWON C HEJI. 



Lehmann's medicin. Handatlanten. 

Band XIV. 

Atlas 

und Kf 

Grundrlss \ 

der 

Kehlkopfkrankheiten. 

Mit 44 farbigeu Tafeln und zahlreichen Testillustrationen 
nach Originalaquarcllen Ues Malers Bruno Keilitz 





Dr. ludffig Grümvald in München. 

Preis elegant geb. Mk, 8. — . 

Dem oft und gerade im Kreise der priiklificUen Aerzte und 

I Studierenden geäusserten Bedürfnisse nnch einem farbig illu- 

I Btrierten Lehrbuch der ICohlkopfkraakheiten , das in knapper 

I Form das anschauliche Bild mit dor im Text gegebeneu Er- 

■ Kutenrng verbindet, entspricht das vorliegende Work des l>e- 

>Bimten Münoliener Laryn gelogen. Weit über hundert prak- 

läflch wertvolle Krankhe'itatiUle und 30 niikroskopiache Prü- 

'parate, nach Naturnuf nahmen dos Malers Bruno Keilits, 

sind auf den 44 Volltafeln in hervorragender Weise wieder- 

Segeben, und der Text, welcher sieh in Form semiotischer 
iagnose an diese Bilder ansobliesst, gehÜrt zu dem Instruk- 
, tivaten, was je iiher dieses (lebipt f;e*clirieben wurde. 




Verlag von J. F. LEHMANN in MÜNCHEN. 

Lehmann's medic. Handatlanten. 

Band XV. 

ATLAS 

der 

Klinischen 

Untersuchungsmethoden 

Grundriss der klinischen Diagnostik 

und der 

speziellen Pathologie und Therapie 
der inneren Krankheiten 



»r. Chrlstfr. Jakob, 

Mil 182 farbigen Abbildungen auf 6S Tafeln und 250 Seiten 

Text mit 64 Texlabbildungen. 

Preis eleg. KFb. lO Mark. 

Während alle anderen Atlanten sich meist nur ao Spezin- 
üsten wandten, bietet dieser Band für jeden pruktUclimi 
Arzt nnd fUr Jeden Stndcuten ein greradezn nn^ntbehrllehes 
Vademecnm. 

Neben einem vorzüglichen Atlas der klinischen Mikro- 
skopie sind in dem Bande die üntersachnnKBbefiinde aller 
inneren Kranbheit(>u in instruktivEter Weise in 50 vielfarbigen 
schere ati sehen Bildern zur Darstellung gebracht. Nach dem 
Urteil eines der horvorraeendsten Kliniker, ist das Werk für 
den Studierenden ein Lehrmittel von uHschätzliarem Werte, 
FUr den praktischen Arzt ein Repetitorium. in dem er eich so- 
fort orientieren Kann und das ihm in der tüglichen Praxis vor- 
zügUcbe Dienste loislet. 



VerUa »«" I.F. LE H WANW in MONCHEIf 



Grnndriss 



■ Lelunann's memclnlsiilie HanilaHaiiteii. 

B Band XVI. 

■ Atlas 

ctimslscum 
Operationslehre 

Dr. Otto ZuckerkandL 





/atdoi 



r üniv 

1 des Malers 



t w 



2-i .,.:;!^. i..;^'n nach Originalaqiiarelli 

Bruno Keilitz. 
217 schwarze Abbildungen meist auf Tafeln. 27 Bog. Test. 

Preis eleg. geb. M. 10. — 
Gelieiitirat Prof. Dr. HELFERICH achreibt in der M. M. W. Nb 
vom 9. XI. 1897: 

Der vorliegende stattliche Band ontbSlt 24 farbige Tafeln 1 
217 Abbildungen im Test bei 400 Seiten Text. Aui 41 Seiten mit ei 
Tafel fDarmnaht) und 38 TextbUdern wird zunächst im allgemeinen 
Durch trennung und die Wiedervereinigung der Gewebe zur Darstelli 
gebracht. Auf Seite 42 bis 400 wird die spezielle Operalionslehre (i 
iremitüton, Kopf und Hals, Rumpf und Becfeen) dargeatelll. 

Das Werk wird den Anfiingern das Studium und Yerstiiadnie 
z. T. recht schwierigen Kapitel in hohem Grade erleichtern. Es sxii 
unaeres Wissens kaum ein Werk, welches mit so zalilreicheu und i 
zOglichen Abbildungen ausgestattet und mit so bündig klarem Text, 
neuesten Fortschritten Rechnung trag^end, im ganzen zur Einführung 
zur Fortbildung in der operativen Chirurgie so gut geeignet wäre, 
das vnrliogende. Der Er&hrenore wird eich freuen, manches epeEiell r 
der Technik und Anacbauung der Wiener Schule dnrgestellt zu. to 
Die Abbildungen sind zum grBssten Teil ■voti.ü^\öa ■^■eA. \iiss. 
iten Blick klar und veratändlicb. 5!5u.t e\m%e-wftv:\t,ft «v^-^- 
" eventuell bei einer zweiton Auöae© xa. a^nftM«^^»- . "*■! 
Jßnge üüi: sjci warten laascu wiid, 4oi^ ^®\ *^?'^ "'.^ 

■rfM IfAPfca» o«»i.»^ »«.rt»*. 



h Die AI 
l^ten 
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Verlag von J. F. LEHMANH in MÜNCHEN. 

Lehmann's medic, Haudatlanteu. 

Band XVII. 

ATLAS 

der 

gerichtlichen Medicin 

nach Originalen von Maler A. SchmitSOn 
mit erläuterndem Text 

Hofrat Professor Dr. E. Ritter von Hofmann, 

Direktor des gerichtlich medizin. Instituts in Wien. 

Mit 56 farbigen Tafeln und 193 schwarzen Abbildungen. 

Preis elEg. geb. M. 15.—. 

Zum ersten Male wird hier Meäizinem und Juristen ein 
Werk geboten . das durch seinen ausserordentlichen Bilder-Reich- 
tijin und die mustergiltige Ausführung der farbigen Tafeln eine 
vorzügliche Einführung in die gerichtliche Mediiin bietet. Dabri 
ist der Preis von 15 Mark im Vergleich zu dem Gebotenen 
ganz erstitunlich billig, wenn man bedenkt, dass der Atlas von 
tesser, der weniger und kaum so gut ausgeführte Tafeln enthllt, 
M. 180.— kostet Der Hofmann'sche Atlas bildet eine Ergänzung 
zu sämtliihen Lehrbüchern der gerichtlichen Medizin. Für Ge- 
richts ärzte , Physici, Staatsanwälte, Untersuch ungsricbter 
etc. ist das Werk, ■mentbelll'llclli aber auch jedem Arzte 
und jedem Juristen bietet es eine Fülle von Anregungen und dem 
Studierenden erleichtert es dOs Verständrus und das Eindringen in 
die schwierige Dis; " 

- ■ Hbla 

„. .-jt in 

., Innorn und amUicbi< Aerito: 

Nacb dem Gutachton des k. Obermedlzloii'-Aussohugaea bildet der 
vorlie?eudo Atlas eir.e Ergansung des vortretflichoii LplirbutbcH des Ver- 
fasaerfl, der auf dem Gebielo der gerjchtlitiieu Medizin unbeBtrillun die 
erstie Autorität in deuWchen Landen war. 

Die teohniaoha Wiedergabe der dargßatellten VprAndfrungHn ist eine 
vonllgliobe und die von KUnstlerliand ausgi^Cllhrreji farbigau Tatoln ver- 
dienen namGutlicii alles Loh. 

Es ist hienacli Anlaaa gegehen, auf den haiolohnelen Atliis iu den 
einschlägigen Kreisen nufmerlcäum 2U macbcu und Ibn zur AnschaSung 
zu empfehlen. 

JfÜJfCHEN, den 13. November I89T. Frlir. b. FeiUtzteh. 



Verlag von J. F. LEHMANN in MÜNCHEN 



Grundzüge der Hygiene 

von Dr. 1¥. Pransnitz, 

Professor an der Universität Graz. 

Für Studierende an Universitäten und technischen Hochschulen, 

Aerzte, Architekten und Ingenieure. 

Vierte vermehrte und erweiterte Auflage. 
Mit 523 Seiten Text und 211 Original- Abbildungen. 
Preis broch. M. 7.—, geb. M. 8.—. 

Das Vereinsblatt der pfälz. Aerzte schreibt: Dieses Lehr- 
buch der Hygiene ist in seiner kurz gcfassten, aber präcisen 
Darstellung vorwiegend geeignet zu einer raschen Orientierung 
über das Gesamtgebiet dieser jungen 

Wissenschaft. Die flotte, Übersicht- ^ — ^ p 

liehe Darstellungsweise,' Kürze und [ q [ 

Klarheit, yerbunden mit selbstän- 
diger Verarbeitung und kritischer 
Würdigung der neueren Monographien 
und Arbeiten, Vermeidung alles un- 
nötigen Ballastes sind Vorzüge , die 
gerade in den Kreisen der prakti- 
schen Aerzte und Studenten, denen 
es ja zur Vertiefung des Studiums J- 

der Hygiene meist an Zeit gebricht, 
hoch geschätzt werden. 



A 




Fortschritte d. Medicin. 

Der Autor hat es versucht, in dem Torliefrenden 
Buche auf 528 -Seiten in möglichster Kürze das f^e- 
sanite (lebiet der wissenschattlichen HyKitsne so zur 
Darstellung zu bringen, dass diese für die Studie ron- 
den die Möglichkeit bietet, das in den hygienischen 
Vorlesungen und Cursen Vorgetragene daran« zu 
ergänzen und abzurunden. Das Buch soll also einem 
yiel gefühlten und oft geäussertem Bedürfnisse nach 
einem kurzen Leitfaden der Hygiene gerecht werden. 

In der That hat Prausnitz das vor- 
gesteckte Ziel in zufriedenstellender Weise 
erreicht. Die einzelnen Abschnitte des 
Buches sind alle mit gleicher Hebe be- 
handelt ^ Feststehendes ist kurz und klar 
-wiedergegeben ^ Controverscn sind vor- 
sichtig dargestellt und als solche gekenn- 
zeichnet; selbst die Untersuchungsmethoden • ■; — ?^— ^ — -^ 
sind kurz und mit Auswahl skizziert und •* 
das (ranze mit schcmatischcn , schnell orientierenden Zeichnungen zweck- 
mässig illustriert. Referent wäre vollkommen zufrieden ^ künftig kon- 
statieren zu können , dass die von ihm examinierten Studierenden der 
Medicin den Inhalt des Buches aufgenommen — und auch "verdtnU 
haben. 

Halle a. S. ReWk. 
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* Redactcur: Aannis:.? 5ioo 

^ "'bfSS'S'- MÜNCHENER 

' ' MEDICINISCHE WOCHENSCHRIFT 

'l^E- (ÄRZTLICHES INTELLIGENZBLATT) 

f-,aur P ORGAN FÜR AMTLICHE UND PRAKTISCHE ÄRZTE. 

II Dr. Bäumler, Dr. Bollinger, Dr. Curschmann, 

Gerhardt, Dr. v. Helneke. Dr. G. Merkel, Dr. Michel, 
Dr. H. V, Ra nke, Dr. v. WIn ckel. Dr. V. Ziemssen. 

Die Mfinehcner in edic mische W'ociiciiso.lirift Ijietct, iintcrtüt/.t 
durch hervorragende Mitarbeiter, eine vollatändige Uebersicht über 
die Leistungen und Fortschritte der gesamten Mcdicin, sowie über 
alle die IntcreBsen des ärztlichen Standes berührenden Fragen- 
Sie erreicht dies in erster Linie durch zahlreiche wertvolle 
Originalarbeiten. 

Die Miinch. medidn. Wochenschrift bringt ferner Referate und 
Besprediungen aller wichtigen Erscheinungen der medicinischen 
Literatur, sowie Berictlte über die Verhandlungen der bedeutenderen 
ärztlichen Congresse und Vereine. Durch die Vollständigkeit und 
I'romptheiC iiirer Berichterstattung zeichnet sich die Münchener 
med. Wochenschrift voi allen anderen medicinischen Blättern aus. ^ 

MitleHuaffcn au« der I^axis, FeuiUetoss, tisrafeutiscAe u. laffts^ 
ffesckicillicUe JVoläca, Uiih'ersilSls- und PersoHal-Nackridtea, Brt^ 
t'araitieM etc. geben ferner dem Inhalte der Münchner med, Wociij 
Schrift eine unübertroffene Vielaeitiglteit. 

Eine Gralis-Brilagc zur Münch. med. WochenBchr. bildl 
„Galerie herirorragender Aerzte und Natu rfors eher" ; bisher u 
die Porträts von Koch , v. Nussbaum, Lister, v. " 
l'asteur, v. Naegell, v. Gudden, v. Scanzi^ni, v. HelmhoM 
V. Volkmann, v. Seitz, v. Brücke, v. Baer, 
Credi, lleineke, v. Langenbeck, Graf, Biermer, 
Mayer, v. Eamarch, Hirsch, Du Bols-Reymong 
Bchotl, Ludwig Winckel, G. Merkel, Charcot^^ 
Andrew Clark, Kaltenbach, Ernst Haeckel^^ 
itruwn-S£c|unrd, Joseph Hyrtl, Alexandeia 
Th. Thierfcldcr, Külz, v. Zenker, H. - ^ 
(.jirl Ludwig, Hnxlej-, Weber, 
lings, Hoppe-Seyler, Haumann, Ju 
dinger, Keischenstcincr, Itcrgm^^ 
Hasse, Brnnd, Roentgen 

Die Münch. med. Woj 
in Zeit von 5 Jahren i 
täglich dehnt aich derj 
Beweis für die Gd 
franco unter Itand i| 
1 1 ur 1 1 hand I ungcn^ 

IVubcm 



